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1 Einleitung

1.1 Einfuhrung 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
Landern des Mittleren Ostens erheblich zugenommen. Diese Tatsache wird nach
ausfahrlichen und langjahrigen Diskussionen mittlerweile auch von den politischen
Parteien in Deutschland anerkannt.

Der Prozess der fortlaufenden Aufnahme und Intergration neuer Mitblrger aus ganz
unterschiedlichen La&ndern fihrt zu einer sténdigen wirtschaftlichen, sozialgesell-
schaftlichen und technologischen Umwandlung, die einen erheblichen Einfluss auf
alle Lebens- und Arbeitsbereiche hat. Die Anderungen der deutschen Gesellschaft
und der immer neuen kulturellen Zusammensetzung ihrer Bevdlkerung 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. flr 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 6ffentlichen Hand flihren zu einem immer starker zuneh-
menden Druck auf die Gesundheitskassen, Kosten zu reduzieren. Regelungen wie z.
B. die Budgetierung, die einen Finanzrahmen fir alle Kliniken und Praxis in Deutsch-
land vorgeben, sollen ein wirtschaftliches Handeln aller gewéhrleisten (Razum et al.
2004).

Aktuell machen in deutschten Kliniken Patienten aus anderen Kulturen im Durch-
schnitt einen Prozentsatz von 30 % aus, und es ist zukinftig mit einer weiteren Zu-
nahme zu rechnen (DreiBig 2005). Zu diesem Kreis gehéren auch ca. 60.000 Patien-
ten, die pro Jahr aus dem Ausland extra fir 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 kénnte die Behandlung von Patienten aus dem Ausland eine



neue Perspektive fuhr die Finanzierung von Kliniken und Praxen darstellen (Knip-
per/Akinci 2005).

Vor diesem Hintergrund sind bei der medizinischen Versorgung auch verstarkt Pati-
enten aus anderen Kulturen und Traditionen mit ihren individuellen Bedirfnissen zu
bericksichtigen. Diese haben oft aufgrund Ihrer besonderen Lebensumstande und
Herkunftslander eine andere Wahrnehmung hinsichtlich Ihres kérperlichen Wohlbe-
findens und der Beschreibung Ihrer Krankheitsbilder. Daraus resultieren nicht nur z.
B. Verstandigungsschwierigkeiten zwischen dem behandelnden Arzt und dem Pati-
enten. Bei diesen Patienten ist darlber hinaus zu beriicksichtigen, dass sie sich in
dem Spannungsfeld zweier unterschiedlicher Kulturkreise und Wertesysteme befin-
den. Diese bestehen auf der einen Seite aus den Herkunftsldandern 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 MitbUrger mit ,Migrantenhintergrund® er-
gibt.

Diese Konfliktsituation unter besonderer Beriicksichtung der sich ergebenden Ande-
rungen in der Lebensweise (Arbeitswelt, Stellung der einzelnen Familienmitglieder
etc.) hat ggf. bei den ,neuen“ Mitblrgern spezifische gesundheitliche und mentale
Auswirkungen zur Folge. Hieraus kdnnen 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 kdnnen.

1.2 Allgemeine Aspekte der Allgemeinmedizin bei Patienten mit Mig-

rantenhintergrund

Menschen mit Migrationshintergrund haben aus systemischen und/oder individuellen
Griinden oftmals einen schlechteren Zugang zur Gesundheitsversorgung als die
Mehrheitsbevblkerung (Kap. 1.2.1). Dartber hinaus sind weitere spezifische Faktoren
zu berUcksichtigen, z.B. spezifischer Stress bei Migranten bzw. psychische Erkran-
kungen (vgl. Kap. 1.2.2 und 1.2.3).



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 lickenhafte
Sprachkenntnisse auf Seiten der Patienten firr die verschiedenen gesundheitlichen
und medizinischen Belange fuhren zu erheblichen Verstandigungsproblemen 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 Beriicksichtigung der Analphabetentums zu be-
ricksichtigen (Hagemann 2002). Dieser Aspekt spielt z.B. bei der Diagnostik eine
groBe Rolle. Detaillierte Fragen zu einzelnen Organen, deren Existenz und Funktion
dem Patienten nicht bekannt sind, sind damit nicht zielfUhrend und missen auf ande-
re Weise geklart werden.

Daneben spielt das teilweise erhebliche Ehrbedirfnis bzw. das vorhandene Scham-
gefuhl bei der Kommunikation zwischen Arzt und Patienten eine erhebliche Rolle.
Deshalb werden haufig medizinische Erlauterungen, 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-
ricksichtigen. Dies gilt insbesondere fiir stark patriachalisch gepragte Gesellschaf-
ten. So treten muslimische Frauen z.B. gegenlber fremden Mannern — auch dem
behandelnden Arzt — méglichst reserviert auf (Kirsat-Ahlers 1985). Daraus resultiert
zugleich, dass zunachst der Mann sich als ersten Ansprechpartner versteht, der Fra-
gen beantwortet und bei den Untersuchungen zugegen sein will. Dabei bietet bereits
die Korpersprache 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 fuhre
auBerdem zu einer nur geringen Nutzung bestehender Angebote der Pravention, Be-
ratung und Therapie (Becker et al. 1998). So besteht z.B. bei Migrantenkindern eine
wesentlich niedrigere Durchimpfungsquote als bei deutschstammigen Kindern und

auch die Schwangerenversorgung ist reduziert (DreiBig 2005). AuBerdem werden



unwissentlich ,RegelverstdBe” begangen, indem z.B. im Krankheitsfall haufig direkt
ein Krankenhaus aufgesucht wird, ohne vorher den zustandigen Hausarzt zu konsul-
tieren (BBA 2000).

Insgesamt unterscheidet sich das mitteleuropéische Medizinverstandnis wesentlich
von anderen Nationen und Kontinenten. Die hiesige Medizin basiert im wesentlichen
auf einer naturwissenschaftlichen Sichtweise. In anderen Landern steht dagegen ein
ganzheitlicher Gesundheitsansatz im Zentrum, der den menschlichen Kérper 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 kérperliche Befinden spielt der Einfluss von
Stress. Neben den alltaglichen stressbedingten Belastungen, denen jede Person in
einer Gesellschaft ausgesetzt ist, sind Personen mit Migrantenhintergrund aufgrund

Ilhrer Abstammung zusatzlichen Stressfaktoren ausgesetzt.

So gilt z. B. fir Arbeitsmigranten, dass diese durch ihre Arbeitsbedingungen beson-
deren physischen und psychischen Bedingungen wie Larm, Kalte, Staub und ande-
ren Faktoren unterliegen. Weitere Belastungen ergeben sich durch eine schlechtere
Wohnqualitat und eingeengte -verhaltnisse im Wohnumfeld, wodurch eine geistige
Erholung oft nur schwer erméglicht wird. Aufgrund bestehender Verstédndigungs-
schwierigkeiten kdnnen auch Alltagssituationen auf der StraBe oder bei Behdrden-

gangen schnell zu unangenehmen Situationen werden (Brucks 2004).

Personen mit Migrantenhintergrund unterliegen damit viel eher der Gefahr, Stress
nicht mehr kompensieren zu kénnen. Dies kann zu einer Dekompensation flhren,
also dem Zustand kérperlicher Erschdpfung bzw. seelischer Depression. Ausldser ist
haufig ein konkreter AnstoB, durch den die betroffene Person aus dem Gleichgewicht
geworfen wird und durch fehlende Ausgleichsmdglichkeiten verbleibt (Brucks 2004).
Insbesondere wenn die Betroffenen erkennen missen, dass deren Lebenplan, d.h.
die Gewahrleistung einer gesicherten Existenz im Lebensabend, innerhalb der deut-
schen Gesellschaft nicht realisiert werden kann, fihrt zu einer ,Bilanzierungskrise®,
die hauptsachlich im mittleren Lebensabschnitt aufkommt und zu massiven gesund-
heitlichen Stérungen flihren kann (Brucks 2004).
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Zu weiterem andauerndem Stress fihrt die bestehende Lebenssituation von Perso-
nen mit Migrantenhintergrund, die sich in Deutschland in einer fir sie unvertrauten
Umgebung und Rechtssprechung bewegen. Sie haben damit oftmals ein starkeres
Geflhl des Unerwiinschtseins oder Bedrohtseins aus der einheimischen Bevélkerung
heraus. Aus Furcht vor einem Verlust des Arbeitsplatzes oder einer ggf. mdglichen
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 berick-
sichtigen (Brucks 2004).

1.2.3 Psychische Erkrankungen

In vielen Kulturkreisen sind psychische Erkrankungen verpént und werden deswegen
auch innerhalb betroffener Familien nicht besprochen. Zwar wird haufig akzeptiert,
dass sich psychische Belastungen somatisch auswirken kdnnen, in diesen Fallen
wird vom Patienten jedoch eine organische Behandlung erwartet. Psychotherapeuti-
sche MaBnahmen werden dagegen nicht angenommen und entschieden zuriickge-
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-
nachst aus den mediterranen Landern sogenannte ,Gastarbeiter* angeworben, um in
Deutschland insbesondere im Niedriglohnbereich zahlreiche Aufgaben zu Uberneh-
men. Zunachst kamen diese neuen Mitblrger aus den Landern ltalien, Spanien und
Portugal, spéater insbesondere aus Jugoslawien und der Turkei. Das von Deutschland
gefdrderte Anwerben dieser Arbeitskrafte lief 1973 mit dem Aufkommen der Wirt-
schaftskrise aus (Flatten 1994).

AuBerdem sind Wanderungsstréme aus nicht-europaischen Landern 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 Mitblrger wurden Uber Jahrzehnte bei gesundheitlichen Beschwerden wie
die einheimische Bevdlkerung 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
hdhere Arbeitsunfahigkeitsrate haben, eine Beobachtung, die sich im Wesentlichen
mit den Erfahrungen der arztlichen Praxis deckt (Kielhorn 1984). Die grobe Gliede-
rung nach den 17 Gruppen der 'Internationalen Klassifikation der Krankheiten' (ICD)
weist flr Frauen und Manner Erkrankungen der Atmungsorgane, Verdauungsorgane
und des Bewegungsapparates als ausschlaggebend fir den héheren Krankenstand
der Auslander 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 eigenstandige 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 berlcksichtigen sind (Korporal 1985).

In der weiteren Entwicklung wurden zum einen spezielle therapeutische und finanz-
politische Aspekte in den Vordergrund gerlckt. So entwickelte Collatz 1991 ein ers-
tes Konzept fur ein ethnomedizinisches Zentrum als Ansprechpartner far ausléandi-
sche Patienten mit Problemen im deutschen gesundheitssystem (Collatz 1992). Be-
ricksichtigt wurden dabei Besonderheiten der Sozialanamnese, um das Schmerz-
verstandnis der auslandischen Burger 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 Bevoélkerung abweichende Gesundheits- und
Krankheitswahrnehmungen zu verzeichnen sind. Mittels statistischer Untersuchun-
gen wurde ermittelt, dass auslandische Patienten seltener zum Arzt gehen als Deut-
sche, bei denen auch die Zahl der Anlasse flir einen Arztbesuch héher war als bei
Migranten (Flatten 1994).

1996 konnte Aratow bei einer Untersuchung an deutschen und tlirkischen Patienten
mit dem Krankheitsbild chronische Polyarthritis Unterschiede nachweisen, die als kul-
turspezifisch interprtiert wurden. Bei tlrkischen Patienten war die Schmerzstérke bei
chronischer Polyarthritis mit weitgreifenden Faktoren wie Stress, seelische Stérungen
u.a. und damit nicht rein medizinisch zu erkléren (Aratow 1996).

Weitre notwendige Betrachtungsfelder bei der medizinischen Versorgung sind religi-
Ose Aspekte, da z.B. muslimische Patienten den Krankheitsbegriff oft aus der Sicht
des Korans und der Sunna sehen, wonach Krankheit als Prifung Gottes gedeutet
wird. Dabei bilden die beiden theologischen Begriffe gadar (géttliche Vorher-
bestirnrnung, Pradestination, Schicksal) und jawgto (Gottvertrauen) fur das Krank-
heitsverstandnis eine wesentliche Rolle (llkilic 2002). Insgesamt kénnen Schulungen
von Patienten mit Migrationshintergrund helfen, Hirden bei der medizinischen Ver-
sorgung abzubauen, da sich die Patienten eher angenommen fiihlen und auf medizi-

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

1.3.2 Migration als psychische Belastung

Veranderungen im persénlichen Umfeld fihren zu psychischen Belastungen. Dies gilt
insbesondere flr Migranten, die aus ihrer gewohnten Umwelt herausgerissen werden
und sich in ihrer neuen Heimat zurechtfinden mussen. Selbst die eigentliche Wande-
rungsbewegung bildet einen Stressfaktor, der nicht selten zu psychischen Krisen flih-
ren kann. Insbesondere drei Phasen der Migration stellen bedeutende sensible Pha-
sen fur psychische Krisen dar: Die Migration im Alter der Pubertat, die Ankunftsphase
im Gastland und die ,Bilanzierungskrise® im mittleren Lebensalter. Diese Aspekte
wurden noch in der jingeren Vergangenheit nicht bei der medizinischen Versorgung
bericksichtigt (Brucks 2004). Vorher war lediglich auf einzelne spezifische Belastun-
gen z.B. durch Rassismus und Auslanderfeindlichkeit und von Armutsdiskriminierung

in Verbindung mit Migration eingegangen worden (Collatz 1992; Elkeles 1996).
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Mittlerweile wird starker beriicksichtigt, das eine intensive Verflechtung gesellschaft-
lich-politischer, psychosozialer, koérperlicher und letztendlich soziokulturell- und
migrationsspezifischer Problemhintergriinde und Bedingungen das
Gesundheitsempfinden mit bestimmen. Migrationsgeschichte, -status und
Zukunftserwartungen in der Migration schlagen sich deutlich in Belastungen,
Bewaltigungsanstrengungen und Erkrankungen der Betroffenen nieder, weil es mit
geringen Ressourcen an Verarbeitungsmdglichkeiten individueller, familiarer und
soziokultureller Art in vielen Fallen zu einem Scheitern der Bewaltigung der
Migrationssituation  fuhrt (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 darlber
hinaus sind weitere Unterscheidungen erforderlich. So wurden bereits frihzeitig die
spezifischen Unterschiede zwischen den Geschlechtern oder zu Kindern und Ju-
gendlichen herausgestellt. Bezlglich der medizinischen Versorgung von Migrantin-
nen wurden die Untersuchungen insbesondere von Autorinnen (z. B. E. Kirsat-
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 Vorsorgemdéglichkeiten seltener in Anspruch nehmen.
Zum anderen fallt aber auch die Qualitat der Schwangerenvorsorge deutlich schlech-
ter aus als bei deutschen Frauen (Klrsat-Ahlers 1985). Die zahlreichen Untersu-
chungen zur gesundheitlichen Situation von Migrantinnen in Deutschland sind auch
ein politisch geférdertes Thema, was die vorliegenden detaillierten Analysen begrin-
det (z.B. Weilandt et al. 2003).

Aber auch mannliche Migranten stellen eine spezifische Patientengruppe dar. So
zeigt sich haufig, dass entsprechend einem traditionellen Verstandnis der Mannlich-
keit Krankheit als Schwéche und Hilflosigkeit verstanden wird, die nicht zum mannli-
chen Selbstbild passt und deshalb verdrangt 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 Eindriicken 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 langerem untersucht (z.B. Poustka 1984, Steinhau-
sen 1982, Steinhausen/Remschmid 1982). Die Intensitat der Analysen halt dabei wei-

ter an.

1.3.4 Medizinsche Migrantenversorgung und universitate Ausbildung

Traditionell wird in Deutschland der Schwerpunkt bei der universitdren Ausbildung
angehender Mediziner auf die Aspekte Diagnostik und Therapie gelegt. Dabei nimmt
die klassische Medizin kaum keine Differenzierung zwischen Deutschstdmmigen und
Migranten vor.

Diese starre Form der Ausbildung wird jedoch mittlerweile etwas aufgel6st und von
den Lehreinrichtungen aufgeweicht. So wurde an der Universitat GieBen im Jahre
2004 zum ersten Mal ein Seminar zum Themengebiet ,Migrationsmedizin“ angeboten
(Knipper, Akinci 2005). Seit Frihjahr 2008 bietet auch das Institut fiir Allgemeinmedi-
zin der Universitat Hamburg eine Veranstaltung ,Interkulturelle Komeptenz® an. Auf
diese Weise werden die besonderen Belange von Migranten vermittelt, was spater

eine bessere medizinische Versorgung ermdglicht.

1.4 Fragestellung

In der vorliegenden Arbeit soll der Frage nachgegangen werden, aus welchen Anlas-
sen sich Patienten mit ,Migrantenhintergrund® in Deutschland hausarztlich versorgen
lassen und welche spezifischen Wahrnehmungen aus dem Lebensalltag — Krank-
heitsbilder, -vorstellungen, Behandlungserwartungen — ihr gesundheitliches Empfin-
den beeinflussen. Gleichzeitig soll ein méglicher Zusammenhang zu den gesundheit-
lichen Beschwerden hergestellt werden. Auf diese Weise wird tberprift, welche Fak-
toren die Lebensqualitat der Patienten beeintrachtigen. 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 Landern 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 Fllchtlinge nach Deutschland kamen (Lipson/Omidan 1992). Bei den Patine-
ten aus Indien und Pakistan kénnten dagegen eher ékonomische 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 Lander. Als Datenbasis wurden Patienten aus diesen Landern
bertcksichtigt, die seit ca. 1960 bis heute aus unterschiedlichen Grinden nach
Deutschland immigriert sind und seitdem einen Teil der deutschen Gesellschaft bil-
den.

Basis fur die Untersuchung bildete die Allgemeinarztpraxis des Autors. Diese befindet
sich im GroBraum Kéln in einem Stadtteil mit einem hohen Bevdlkerunsantei mit
Migrationshintergrund. Bedingt durch den in Deutschland seit 40 Jahren einherge-
henden Niederlassungsprozess vom Immigranten aus verschiedenen Lander lassen
sich innerhalb dieser Gruppe dariber 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 Herkunftslander Afganistan, Indien und Pakistan
gelegt. Um eine gréBere Datenbasis zu erhalten wurden zusétzlich zwei benachbarte
Arztpraxen einbezogen. Alle befragten Personen leben im GroBraum Koéln und
gehdren unterschiedlichen Religionen an. Die Befragung erfolgte ausschlieBlich auf

freiwilliger Basis.

Insgesamt wurden mehr als 450 Patienten (jeweils mindestens 150 Patienten aus
einem der genannten Lander) konsekutiv in die Studie aufgenommen. Der Erhebung
erfolgte im Zeitraum September 2006 bis Februar 2007. Die Mitwirkungsbereitschaft
der Patienten konnte insgesamt als sehr gut eingeschéatzt werden. Auch vom Schwie-
rigkeitsgrad der Fragen her erwies sich der Fragebogen fir die Untersuchung als ge-
eignet an, da entsprechend dem gewahlten Vorgehen die Probanden ausreichend

Zeit hatten, die einzelnen Fragen zu verstehen und zu beantworten.

17



Tabelle 1: Verteilung der Patienten auf die einbezogenenen Praxen

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

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 Gesprach wurde den Patienten zun&chst der Hintergrund und die
Zielrichtung der Untersuchung erlautert. Die Zustimmung der Patienten wurde vor der
Zuteilung der FRagebdgenin schriftlich eingeholt In diesem Rahmen wurde auch auf
das grundlegende Vorgehen zum Ausfillen des Fragebogens beschrieben. An-
schlieBend nahmen die Probanden den Fragebogen mit nach Hause, um ihn dort al-
lein oder — insbesondere bei bestehenden sprachlichen Schwierigkeiten — mit Hilfe
von Angehdrigen auszufillen. Bei der nachsten Visite in der jeweiligen Arztpraxis
wurden die ausgefillten Bégen schlieBlich eingesammelt.

2.2 Studiendurchfihrung

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 eingeschéatzt werden.
Nur ca. 2 % der Patienten verweigerten die Beantwortung des Fragebogens. Auch
vom Schwierigkeitsgrad der Fragen her erwies sich der Fragebogen als fur die Un-
tersuchung als geeignet an, da sie entsprechend dem gewahlten Vorgehen die Pro-
banden ausreichend Zeit hatten, die einzelnen Fragen zu verstehen und zu beant-
worten bzw. sich daftir Hilfe zu holen.

Ein GroBteil der befragten Patienten besaB nicht die deutsche Staatsangehdrigkeit

und ist erst seit relativ kurzer Zeit in der Bundesrepublik Deutschland ansassig (vgl.
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Kap. 3.1.5). Die sich daraus ergebenden fehlenden Kenntnisse der deutschen Spra-
che fihrten dazu, dass die Fragebdgen teilweise llickenhaft ausgeflllt wurden. In
diesen Fallen wurde falls mdglich 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 Verfélschung der erfassten Daten gefihrt
hatte.

2.3 Statistische Methoden

Die Daten des Fragebogens wurden in das Programm MS Access eingegeben. Hier-
zu wurde jedem ausgefllliten Fragebogen eine Satznummer zugeordnet. Anschlie-
Bend erfolgte eine Datenmigration. Sdmtliche 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 fur die verschiedenen errechneten Werte.

Um eine Zusammenhangs- und Signifikanzanalyse hinsichtlich der Patientengruppen
zu erstellen, wurden jeweils Chiquadrat-Tests nach Sachs durchgeflhrt und interpre-
tiert. Auf diese Weise konnte nachvollzogen werden, ob signifikante Abweichungen
von einer Zufallsverteilung auftreten, d. h. welche Haufigkeiten deutlich gréBer oder

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

Intervall-skalierte Werte (wie z. B. Selbsteinschatzung Gesundheit) wurden mit dem
Kruskal-Wallis-Test (entspricht Rang-Varianzanalyse) auf Unterschiede im mittleren
Wert der drei Nationalitaten geprift. Dieser Test stellt ein nicht-parametrisches Ver-
fahren fir den Mehr-Gruppen-Vergleich dar, der dann angewendet werden kann,
wenn die Voraussetzungen flr eine Varianzanalyse (ndmlich 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 Patientenaufkla-
rung erhoben werden. Diese Ergebnisse sollten Aufschllisse zur sprachlichen Ver-
sténdigung zwischen Patienten und dem Hausarzt sowie dem Verstéandnis gestellter

Diagnosen und medizinischer MaBnahmen liefern.

Aufgrund der Heterogenitat der zu erwartenden Antworten bzgl. der Krankheitsbilder
und -wahrnehmung wurde der Fragebogen in einer standardisierten Form mit gréB-
tenteils geschlossenen Fragen konzipiert. Insgesamt wurde darauf geachtet, die Fra-
gen und vorgegebenen Antworten einfach zu halten, um mdgliche Sprachprobleme
gering zu halten.Dies ermdglichte anschlieBend dartber 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, ausfuhrliche soziodemographische
Grunddaten zu den befragten Patienten zu erhalten, um die Untersuchungen zu Ge-
sundheit und Wahrnehmung besser interpretieren zu kénnen. Erhoben wurden ins-
besondere persdnliche Angaben wie Alter, Geschlecht, Familienstand, Schulbildung
sowie Berufswahl. Die Sprachkenntnisse wurden mittels einer Selbsteinschétzung
der befragten Personen bzgl. den Aspekten Sprechen, Lesen und Schreiben einbe-
zogen. Diese Daten kdnnen Aufschlisse darliber geben, ob sich die in Deutschland
verflgbaren und ggf. genutzen Informationsmaéglichkeiten auf das Wohlbefinden von
Migranten auswirken. DarlUber hinaus wurden auch die Dauer des Aufenthaltes in
Deutschland, der Aufenthaltstatus und die Einreiseform beriicksichtigt, da diese
Punkte ggf. wesentliche Auswirkungen auf die jeweilige Gesundheitswahrnehmung

haben kdénnen.

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 zusétzlich die Méglichkeit eingerdumt, weitere Punkte zu nennen. AuBer-
dem wurde die Haufigkeit 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 Antwortmdglichkeiten ,nie“, ,selten“, manchmal®, ,haufig“ und ,sehr
haufig® vorgegeben, so dass eine rasche Beantwortung mittels Ankreuzen mdéglich

war.

Die nachfolgenden 6 Fragen auf Seite 5 des Fragebogens hatten die subjektive
Wahrnehmung des individuellen Gesundheitszustandes zum Ziel. Zu beantworten
waren Fragen zur Mobilitdt, Selbstversorgung, Wahrnehmung allgemeiner Tétigkei-
ten, koérperliches Befinden und Angst/Niedergeschlagenheit. AuBerdem wurde die
subjektive Veranderung des allgemeinen Gesundheitszustandes beriicksichtigt. Zu
allen genannten Punkten standen jeweils 3 Antwortmdglichkeiten zur Verfigung.

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 einschatzen sollten. Hierdurch wird eine bessere Vergleichbarkeit der zu den
vorherigen Antworten im Abschnitt C ermdglicht.
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3 Ergebnisse

Nachfolgend sollen die Ergebnisse der Erhebung detailliert dargestellt werden. Dabei
werden die Patientengruppen aus den drei Herkunftlander Afghanistan, Indien und
Pakistan jeweils vergleichend betrachtet. Die Ausflihrungen 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 Nationalitat

Insgesamt liegen von 252 méannlichen und 207 weiblichen Patienten Fragebdgen vor,
von denen 157 Personen afghanischer Nationalitat, 154 indischer und 148 pakistani-
scher Nationalitdt waren. In der Tabelle 2 ist zu ersehen, dass das Geschlechterver-
haltnis flr die Nationalitdten Afghanistan und Pakistan nahezu ausgewogen war. Da-
gegen ist der Anteil der berlcksichtigen indischen Manner in allen Praxen mit ca. 60
% erheblich Uberreprasentiert im Vergleich zu den Frauen. Eine konkrete Ursache flr

dieses Phanomen konnte nicht festgestellt werden.

Tabelle 2: Beschreibung des Patientenkollektivs nach Geschlecht und Nationalitat

afghanisch indisch pakistanisch
Geschlecht | Anzahl| in % |Anzahl| in % |Anzahl| in % |Summe
Mannlich 81 52 % 93 60 % 78 53 % 252
Weiblich 76 48 % 61 40 % 70 47 % 207
Summe 157 | 100% | 154 | 100% | 148 | 100% | 459
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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 ménnliche und 207 weibliche Patienten in die Untersuchung
einbezogen. Die befragten mannlichen Patienten waren im Mittel 42 Jahre alt, die

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

Patienten afghanischer Nationalitat waren im Mittel am altesten (arithm. Mittelwert 46
Jahre), pakistanischer Nationalitat am jlngsten (40 Jahre). Die drei Personengruppen
unterscheiden  sich  signifikant  hinsichtlich des Alters (Kruskal-Wallis-
Rangvarianzanalyse, PrifgréBe 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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Altersverteilung der drei Nationalitaten
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Abbildung 2: Altersverteilung der Patienten getrennt nach Herkunftslander

3.1.3 Schulbildung

Die Mehrzahl der bericksichtigten Patienten féllt hinsichtlich der Schulbildung in die
Kategorie ,Hauptschule” oder ,andere Schulbildung®, die zusammen tber 71 % aus-
machen. Dagegen fallen die Abschlussarten Realschule (20 %) und Gymnasium (7
%) deutlich ab. Die Verteilung weist hoch signifikante Unterschiede gegeniber einer
Zufallsverteilung auf (p = 0,006).

Werden die einzelnen Nationalitaten betrachtet, spiegelt sich die angegebene Vertei-
lung wider, es fallt jedoch auf, dass bei den Patienten mit afghanischer Herkunft mit
50 % die Kategorie ,anders” haufiger vertreten und dagegen der Hauptschulab-

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

Nationalitat
afghanisch indisch pakistanisch
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 %

3.1.4 Weg nach Deutschland und Aufenthaltsdauer

Weit Uber 50 % der Patienten sind als Asylsuchende nach Deutschland gekommen,
gefolgt von den Einwanderern (zwischen 17 und 29 %). Die Kategorie ,Flichtling*

spielt dagegen nur eine untergeordnete Rolle®. Die Verteilung weist keinen signifikan-
ten Unterschied zwischen den Landern auf (p = 0,12).

Tabelle 4: Beschreibung des Patientenkollektivs nach ihnrem Weg nach Deutschland

Nationalitat

Weg nach afghanisch indisch pakistanisch
Deutschland | Anzahl| in % |Anzahl| in % |Anzahl| in %
Asylsuchender 103 66 % 84 55 % 90 61 %
Einwanderer 26 17 % 44 29 % 35 24 %

Fliichtling 6 4 % 3 2% 1 1%
anders 22 14 % 23 15 % 22 15 %
Summen 157 | 100% | 154 [100% | 148 | 100 %

' Der Kategorie ,anders*“ sind insbesondere Schulabbrecher zu zahlen sowie solche Personen, die in ihren Heimat-
landern 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
Flichtlinge: Diese Personen haben ihre Heimat durch politische ZwangsmaBnahmen 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 Nationalitdten hinsichtlich ihrer Aufenthaltsdauer ergeben
(p = 0,227; Kruskal-Wallis-Test).

Tabelle 5: Beschreibung des Patientenkollektivs nach dem Zeipunkt der Immigration

Nationalitat | Anzahl Min. Max. | Mittelwert
afghanisch 157 1959 2004 1990
indisch 154 1969 2006 1988
pakistanisch 148 1950 2004 1990

Der folgende Boxplot zeigt, dass die Mittelwerte und die mittleren 50 % der Aufent-
haltsdauer bei den drei Nationalitdten sehr &hnlich sind. Deutlich ist die Konzentration
in der zweiten Halfte der 1980er Jahre und Anfang der 1990er Jahre zu erkennen.
Frihe AusreiBer 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 Nationalitat sind nicht zuféllig verteilt, sondern signifikant un-
terschiedlich (p = 0,001, Mehrfelder-Chiquadrattest). Nach diesem Kriterium ist ein
GroBteil der Probanden in Deutschland integriert, da sie mittlerweile entweder die
deutsche Staatsbirgerschaft (55 %) inne haben oder eine unbefristete Aufenthalts-
genehmigung (31 %) vorweisen kdénnen. Dabei weisen Personen afghanischer Nati-
onalitat relativ selten die deutsche Staatsblrgerschaft auf (43 %), und haufiger als zu
erwarten eine befristete (20 %) oder eine unbefristete (38 %) Aufenthaltsgenehmi-
gung. Bei Blrgern pakistanischer und indischer Herkunft, ist der Prozentsatz mit
deutscher Staatsangehdrigkeit hoch, es machen die befristeten und unbefristeten

Aufenthaltsgenehmigungen zusammen jeweils nur ca. 40 % aus.

Tabelle 6: Beschreibung des Patientenkollektivs nach Nationalitat und Aufenthaltsstatus

Nationalitat
afghanisch indisch pakistanisch
Aufenthaltsstatus Anzahl| in % |Anzahl| in % |Anzahl| in % Gesamt

dt. Staatsbirgerschaft 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 |129%| 34 7,4 % 48 110,5%| 30,7 %
Summen 157 1342%| 154 33,6 %| 148 |32,2%]| 100,0 %

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 Universitatsausbildung (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 haufiger in die Kategorie ,andere®. Pakistaner haben haufiger als zu

erwarten eine Fachhochschul-Ausbildung.
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Tabelle 7: Beschreibung des Patientenkollektivs nach der Berufsausbildung®

Nationalitat
afghanisch indisch pakistanisch

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 %

3.1.7 Berufstatigkeit

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

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

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

erheblich von den anderen beiden Nationalitdten abweicht. Dieses Ergebnis deckt

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

banden durschnittlich ein héheres Lebensalter haben. Die Ubrigen Kategorien weisen

dagegen keine wesentlichen Unterschiede auf.

Tabelle 8: Beschreibung des Patientenkollektivs nach Berufsté‘ntigkeit4

Nationalitat
afghanisch indisch pakistanisch

Beruf Anzahl| in% |Anzahl| in % |Anzahl| in % | Gesamt
Arbeiter 30 19 % 39 25 % 34 23% | 22 %
Angestellter 15 10 % 18 12 % 22 15% | 12%
Selbstéandig / freiberuflich 16 10 % 22 14 % 29 20 % 15 %
Rentner 17 11 % 6 4% 5 3 % 6 %
andere Berufstitigkeit 9 6 % 17 11 % 21 14% | 10%
keine Berufstétig_jkeit 70 45 % 52 34 % 37 25 % 35 %
Summen 157 [ 100% | 154 | 100 % | 148 | 100 % | 100 %

® Fachschule ist eine berufliche Erstausbildung und Berufserfahrung. wenn man bisher keine entsprechende Be-
rufsausbildung genossen hat. Je nach Landesrecht und anschlieBender, mehrjahriger Berufspraxis wird der Fach-
schulabschluB der allgemeinen Hochschulreife bzw. Fachhochschulreife oder fachgebundenen Hochschulreife

gleichge-stellt.

andere: Hierunter fallen Personen, die als Angelernte einer Beschaftigung nachgehen.

* Keine Beruftatigkeit: Hierunter sind z. B. arbeitslose Personen sowie erziehende Frauen zusammengefasst.

28




Wird das Patientenkollektiv zusatzlich nach den Geschlechtern differenziert, fallt auf
dass sich das Ubergewicht der Personen ohne Berufstatigkeit durch den hohen Anteil
an Frauen auszeichnet (n = 114; 35 %). Werden die Manner als gruppe allein be-
trachtet, sind von diesen nur 18 % erwerbslos, wahrend die Aspekte ,Angestellter”
und ,Rentner* 29 % bzw. 22 % ausmachen.

Tabelle 9: Beschreibung des Patientenkollektivs nach Berufstétigkeit und Geschlecht

Berufstatigkeit getrennt mannlich weiblich
nach Geschlecht Anzahl| in % |Anzahl| in %
Arbeiter 31 12 % 24 12 %
Angestellter 73 29 % 30 22 %
Selbstandig / freiberuflich 23 9 % 5 6 %
Rentner 56 22 % 11 15 %
andere Berufstatigkeit 24 10 % 23 10 %
keine Berufstatigkeit 45 18 % 114 35 %
Summen 252 | 100% | 207 | 100 %

3.1.8 Familienstand

Die Uberwiegende Mehrzahl der Patienten (67 %) ist verheiratet, wobei keine Unter-
schiede zwischen den einzelnen Nationalitaten 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 haufiger verwitwet, und Pakistaner sind seltener
verwitwet.

Tabelle 10: Beschreibung des Patientenkollektivs nach Familienstand

Nationalitat
afghanisch indisch pakistanisch

Familienstand | Anzahl| in % |Anzahl| in % |Anzahl| in % |Gesamt
geschieden 11 7% 71 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 %
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3.1.9 Deutsche Sprachkenntnisse

Ungefahr ein Drittel der Afghanen schéatzt ihre Sprachkenntnisse als ,eingeschrankt"

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

taner bezeichnen ihre Sprachkenntnisse am meisten von allen drei Nationalitéaten 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.

Osehr gut
Ogut

O mittelmaBig
Oeingeschrankt

Deutsche Sprachkenntnisse
180
Afghanen | | Inder [ | Pakistaner
160 | — — —
1 16 — — —
140 | 20 o | 24 24 22
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e
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Abbildung 4: Beschreibung des Patientenkollektivs nach Sprachkenntnissen, absolute H&u-

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 haufigste 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 Nationalitadten fallt auf, dass Patienten afghanischer Herkunft
eine etwas héhere Belastung mit chronischen Erkrankungen haben. Pakistaner da-
gegen weisen den besten Gesundheitsstatus auf.
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Tabelle 11: Beschreibung des Patientenkollektivs nach Familienstand

Nationalitat
afghanisch indisch pakistanisch

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%
Darmentziindung 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%
griiner 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 %

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

Nachfolgend wurde untersucht, ob das gehaufte Auftreten mehrerer Kranheiten bei

den einzelnen Patienten sich hinsichtlich der Nationalitaten unterscheidet (Kumulierte

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

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

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

Tabelle 12: Kumulierte Krankheiten

Nationalitat Anzahl Min. Max. Median
afghanisch 154 1 6 1
indisch 148 1 6 1
pakistanisch 157 1 5 1

Im folgenden Boxplot ist das kumulierte Auftreten mehrerer Krankheiten pro Person

dargestellt.
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Abbildung 6: Anzahl chronischer Krankheiten und Nationalitaten

3.2.1.1 Kumulierte Krankheiten und Geschlecht

Bei einer Gegenulberstellung 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 kdnnen als

marginale Schwankungen interpretiert werden.

Tabelle 13: Verteilung der Krankheiten nach Geschlecht

kumulierte Anzahl Krankheiten
Krankheiten und 1 2 3 4 5 6 Gesamt
Geschlecht n % n % n % n % n % n % n %
mannlich 166 166 %| 55 |22%| 21 | 8% | 6 | 2% 3 1% 1 0% | 2521100 %
weiblich 137 166 %| 45 |22%| 16 | 8% | 7 | 3% 1 0% ] 1 0% | 207 | 100 %

3.2.1.2 Kumulierte Krankheiten und Alter

Wird zusétzlich 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 mdglich. Die in der Abbildung 7 dargestellten Linien fir 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,

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

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

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

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

grund des Aufenthaltsstatus kénnen damit nicht abgeleitet werden.

Tabelle 14: Verteilung der Krankheiten nach Aufenthaltsstatus

kumulierte

Anzahl Krankheiten

Krankheiten und 2 3 4 Gesamt
Aufenthaltsstatus n % n % n % n % n % n % n %
dt. Staalsbﬁrger 157 163 %| 59 |24%| 23 | 9% 6 2% 4 2% 1 0% | 250 | 100 %
befr. Aufenthalt 43 |163%| 16 |24%| 6 [9%]| 3 |4%| O |0%| O [0% | 68 | 100 %
unbefr. Aufenthalt | 103 |73%| 25 |18%| 8 | 6%| 4 | 3%| 0 | 0% | 1 1% | 1411100 %
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3.2.1.4 Kumulierte Krankheiten und Schulbildung

Eine Gegenuberstellung der Anzahl der Krankheiten zur Schuldbildung der Patienten
lasst eine deutliche Abhangigkeit 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-
falle, da 83 % bzw. 93 % nur an ein oder zwei Krankheiten leiden. Die gréBten 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 fir die Gesundheit der
Patienten mit Migrantenhintergrund aus dem Mittleren Osten zu spielen.

Tabelle 15: Verteilung der Krankheiten nach Schulbildung

kumulierte Anzahl Krankheiten
Krankheiten und 1 2 3 4 5 6 Gesamt
Schulbildung n % n % n % n % n % n % n %
Gymnasium 25 [78%| 5 |16%] 2 [6%| O |0%] O |[0%| O [0%] 32 |100%
Hauptschule 109 [65%| 46 |128%| 10 [ 6% | 1 1% ]| 1 1%] 0 [ 0%]| 167 | 100 %
Realschule 69 [77%| 13 |14%| 6 [7%| 2 |2%] O |0%| O [0%] 90 | 100 %
anders 100 [59 %| 36 |21 %] 19 [11%| 10 | 6% ] 3 [2%]| 2 [1%] 170|100 %

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 (Universitat oder Fachhochschule) gaben lediglich eine
Krankheit an. Alle anderen Berufsbildungsgruppen weisen schlechtere Werte auf, bis
schlieBlich 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

kumulierte Anzahl Krankheiten

Krankheiten und 3 4 Gesamt

Berufsbildung n % n % n % n % n % n % n %
Uni oder FH 35 |85%| 4 |10%| 2 [5%| O |0%]| O [0%]| O |0%| 41 [100%
Fachschule 59 |75%| 18 |23 %| 1 1% | 1 1% 0 [0%]| O [0%] 79 [100%
Lehre 21 172%| 6 |121%| 2 |7%| O [0%| O [0%] O |0%]| 29 |100%
andere 76 [68 %| 24 |21 %] 11 |10%| 1 1% | 0 [0%)| O [0% ]| 112]100%
keine 111 156 %| 48 |24 %] 21 [11%| 11 | 6% | 4 [2%]| 2 1% | 197 | 100 %

3.2.1.6 Kumulierte Krankheiten und ausgeibter Beruf

Die Ergebnisse der kumulierten Krankheiten und deren Beziehung zur Berufsaus-
Ubung zeigen zum einen, dass insbesondere die Personen gesundheitlich geféahrdet
sind, die keiner Beschaftigung nachgehen. Fir diese Gruppe wurde (abgesehen von
den Rentnern) mit 59 % der niedrigste Prozentsatz an Patienten mit nur einer Krank-
heit festgestellt. AuBerdem 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 fir diese Gruppe das Auftreten altersbedingter Krankheiten eine
gréBere Rolle.

Tabelle 17: Verteilung der Krankheiten nach ausgetbtem Beruf

kumulierte Anzahl Krankheiten

Krankheiten und 1 2 3 4 5 6 Gesamt

Beruf n % n % n % n % n % n % n %
Angestellter 45 182 % 8 15 % 1 2 % 1 2% 0 0 % 0 0 % 55 100 %
Arbeiter 78 176 %| 22 |121%]| 3 | 3% | O [0%]| O |]0%]|] O | 0% | 103|100 %
Rentner 7 25 % 7 25 % 7 25 % 4 14 % 3 11 % 0 0 % 28 100 %
Selbsténdig 46 169 %| 13 [19%| 7 [10%] 1 1%| 0 |0%| O [0%]| 67 | 100 %
andere 36 |77%| 11 |123%| O | 0% | O [0%]| O |]0%]| O |0%/| 47 [100%
keine 91 |59%| 39 |25%]| 19 [12%]| 1 1% | 1 1% 2 | 1% | 153 [ 100 %

3.2.2 Beschwerden

Ruckenschmerzen (23 %) sind mit Abstand die haufigsten Beschwerden, deutlich vor
Kopfschmerzen (15 %). Husten (12 %) und Angstzustande (11 %) sind weiter haufig
vorkommende Beschwerden. Die Verteilung weicht knapp signifikant von einer Zu-
fallsverteilung ab (p = 0,044), d.h. die drei Nationalitdten weisen eine unterschiedli-
che Verteilung der Beschwerden auf. Aufsummiert betrachtet weisen die Afghanen
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mit 270 Nennungen die absolut hdchste Zahl an Beschwerden auf (Tabelle 18), ge-

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

umso deutlicher, wenn man berlcksichtigt, dass die Zahl der fir die einzelnen Natio-

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

Tabelle 2).

Tabelle 18: Unterschiede in den Beschwerden nach Nationalitat

Nationalitat
afghanisch indisch pakistanisch
Beschwerden Anzahl| in% |Anzahl| in % |Anzahl| in% |Gesamt
keine Beschwerden 10 4% 12 5% 21 10 % 6 %
Riickenschmerzen 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%
Angstzustande 30 11 % 33 13 % 18 8 % 11 %
andere Beschwerden 5 2% 1 0% 5 2% 2 %
Summen 270 1100% | 247 |1 100% | 216 | 100 % | 100 %

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

der Haufigkeit des Auftretens von Beschwerden pro Patient sind signifikant (p =
0,014, Kruskal-Wallis-Test).

Tabelle 19: Unterschiede in den Beschwerden nach Nationalitat

Nationalitat Anzahl Min. Max. Median
afghanisch 154 0 6 1
indisch 148 0 4 1
pakistanisch 157 0 5 1
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Abbildung 8: Anzahl Beschwerden und Nationalitaten

Die folgende Tabelle zeigt haufige Kombinationen von Beschwerden bei den drei Na-
tionalitaten. Unterschiede in der Haufigkeit dieser Kombinationen von Beschwerden
sind nicht signifikant (p = 0,414; Mehrfelder-Chiquadrattest).

Es fallt bei allen drei Nationalitaiten die hdufige Kombination der Beschwerden RU-
ckenschmerzen und Schlaflosigkeit auf. Dartber hinaus sind Afghanen und Inder im
Vergleich zu Pakistanern gleichzeitig starker mit Rickenschmerzen und Angstzu-

stdnden belastet.
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Tabelle 20: Haufige Kombinationen von Beschwerden

Nationalitat
afghanisch indisch pakistanisch
Kombination von Beschwerden Anzahl Anzahl Anzahl
Bauchschm., Angstzustiande 1 2 0
Bauchschm., Schlaflosigkeit 0 0 1
Gelenk, Angstzustiande 1 0 1
Haut, Angstzustande 0 0 2
Herz, Angstzustinde 0 1 1
Herz, Schlaflosigkeit 0 1 1
Husten, Asthma 4 5 2
Husten, Schlaflosigk. 1 0 1
Kopfschmerzen, Angstzustiande 3 4 4
Kopfschmerzen, Asthma 1 0 1
Kopfschmerzen, Schlaflosigkeit 2 4 5
Riickenschmerzen, Angstzustande 9 10 2
Rickenschmerzen, Asthma 3 3 0
Riickenschmerzen, Schlaflosigkeit 11 7 7
Riickenschmerzen, andere Beschwerden 2 0 0
Schlaflosigkeit, Asthma 0 1 0

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 Mannern und Frauen beobachtet werden. Zwar gaben 93 %

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

schwerden sind aber haufiger bei Frauen zu beobachten.

Tabelle 21: Verteilung der Beschwerden nach Geschlecht

kumulierte Anzahl Beschwerden
Beschwerden und 0 1 2 3 4 5 6 Gesamt
Geschlecht n % n % n % n % n % n % % n %
mannlich 29 [12%| 118 |47 %| 86 |34%| 16 | 6% | 2 |1%]| 1 0 % 0% | 252 | 100 %
weiblich 14 | 7% | 89 |43%| 74 136%| 23 |11%]| 8 |1%] 38 |1% 0% | 207 | 100 %

3.2.2.2 Kumulierte Beschwerden und Alter

Dass Manner grundsatzlich weniger Beschwerden aufweisen als Frauen (vgl. Kap.

3.2.2.1), zeigt sich auch unter Berlcksichtigung des Alters. Die blaue Linie (Manner)

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

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

ker Beschwerden-anfallig 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 kdénnen nicht beobachtet werden. Eindeutige Tendenzen, ob
eingeblrgerte  Migranten, Migranten mit befristeter oder unbefristeter
Aufenthaltsgenehmigung haufiger gesundheitliche Beschwerden haben, lassen sich

nicht erkennen.

Tabelle 22: Verteilung der Beschwerden nach Aufenthaltsstatus

kumulierte Anzahl Beschwerden
Beschwerden und 0 1 2 3 4 5 6 Gesamt

Aufenthaltsstatus n % n % n % n % % % % n %

dt. Staatsbiirger 24 [10%| 107 143 %| 94 |[38%| 21 | 8% 1% 0 % 0% | 250 [ 100 %

befr. Aufenthalt 4 1 6% | 37 |54%| 18 [26%| 6 | 9% 1% 1% 1% ]| 68 | 100 %

~|a|wls

o|=|o|S
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unbefr. Aufenthalt 15 |11 %| 63 |45%| 48 [34%| 12 | 9% 1% 1% 0% | 141 | 100 %

3.2.2.4 Kumulierte Beschwerden und Schulbildung

Eine Gegenulberstellung von Beschwerden und Schulbildung zeigt grundsétzlich das

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

schwerden gleichzeitig angegeben, héhere Werte wurden ausschlieBlich fir Patien-

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

kénnen jedoch keine deutlichen Tendenzen nachgewiesen werden, da z.B. fUr die

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

schul-Absolventen (7 %) der héchste Prozentsatz fur gleichzeitig 3 Beschwerden er-

rechnet wurde.

Tabelle 23: Verteilung der Beschwerden nach Schulbildung

kumulierte Anzahl Beschwerden
Beschwerden und 2 3 4 Gesamt
Schulbildung n % n % n % n % n % n % n % n %
Gymnasium 4 [13%| 17 [53%] 8 125%| 3 | 9% | O [0%| O |0%]| O |0% [ 32 |100%
Hauptschule 17 |10%| 81 |49 %]| 57 [34%| 12 | 7% | O | 0%| O |0%]| O | 0% | 167 [ 100 %
Realschule 9 [10%| 43 [48%| 34 |38%| 4 |4%| 0 [0%]| O [0%]| O | 0% | 90 | 100 %
anders 13 | 8% | 66 [39%] 61 |36%| 20 |12%| 5 [3%| 4 | 2% 1 1% | 170 | 100 %

3.2.2.5 Kumulierte Beschwerden und Berufsbildung

Bei der Betrachtung von Beschwerden in Abhangigkeit zur Berufsbildung ragt erneut

die Gruppe ohne Berufsbildung heraus, flir welche die gesundheitlich ungtinstigsten

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

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

mal eine Beschwerde genannt haben.

Tabelle 24: Verteilung der Beschwerden nach Berufsbildung

kumulierte Anzahl Beschwerden

Beschwerden und 2 3 4 Gesamt

Berufsbildung n % n % n % n % n % n % n % n %
Uni oder FH 4 [10%| 22 |54 %] 12 |129%| 3 | 7%| O [0%]| O [0%]| O | 0% | 41 | 100 %
Fachschule 9 [11%]| 43 [54%] 25 |32%| 2 |3%| O [0%]| O |0%]| O |0%| 79 [100%
Lehre 5 [17%| 12 [41%] 8 |28%| 4 |14%| O [0%]| O |0%]| O | 0% [ 29 |100%
andere 8 | 7% | 54 [48%] 43 |88%| 7 |6%| O [0%]| O |0%]| O |0% [ 112]100%
keine 17 | 9% | 75 [38%] 72 |37 %| 23 |12%| 5 |3%| 4 |2%]| 1 1% | 197 | 100 %
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3.2.2.6 Kumulierte Beschwerden und ausgeiibter Beruf

Die Patienten, die 4 oder mehr Beschwerden angaben, finden sich ausschlieBlich in
den Gruppe der Rentner und der Arbeitslosen, wodurch sich die Beobachtungen bes-
tatigen, dass diese beiden Gruppen gesundheitlich am anfalligsten sind (vgl. Kap.
3.2.1.6). Eindeutige Differenzierungen zwischen den einzelnen Berufsgruppen sind

dagegen nicht méglich.

Tabelle 25: Verteilung der Beschwerden nach ausgelbtem Beruf

kumulierte Anzahl Beschwerden

Beschwerden und 0 1 2 3 4 5 6 Gesamt

Beruf n % n % n % n % n % n % n % n %
Angestellter 7 [13%]| 27 |49%| 16 |29%| 5 | 9%[ 0 ] 0% | O |0%| O | 0% | 55 | 100%
Arbeiter 14 114 %| 51 [50%| 32 |31%| 6 |6%| O |0%]| O [ 0%]| O [0% | 103|100 %
Rentner 1 4%| 8 |29%| 11 |39%| 4 [14%| 3 [11%]| 1 4%| 0 | 0% | 28 | 100 %
Selbstéandig 4 6% | 33 |49%| 27 |40%| 3 4 % 0 0 % 0 0% 0 0% | 67 [ 100 %
andere 6 [13%]| 25 [583%| 14 |30%| 2 |4%| O | 0%| O |0%| O |0%| 47 |100%
keine 1 7 % 63 [40%]| 60 [38%]| 19 |12% 2 1% 3 2% 1 1% | 159 |1 100 %

3.2.3 Medikamenteneinnahme

Fast 90 % der Probanden nehmen regelmaBig Medikamente ein. Schmerzmittel sind
mit Abstand die haufigsten 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 Nationalitdten ragen erneut die Patienten pakista-
nischer Herkunft heraus. Sie neben insgesamt die wenigsten Medikamente ein (n =
240) und weisen mit 4,7 % den héchsten Anteil an Personen auf, die keine Medika-
mente einnehmen. Deutlich féllt das hohe Zahl an Medikamenten (n = 303) auf, die

Afghanen regelmaBig einnehmen.
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Tabelle 26: Medikamenteneinnahme

Nationalitat
afghanisch indisch pakistanisch
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 %

Die obige Auswertung beschaftigt sich mit der Verteilung der einzelnen Medikamen-
te. Nachfolgend wird die gemeinsame Einnahme mehrerer Medikamente hinsichtlich
der Unterschiede bei den drei Nationalitdten 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

Nationalitat Anzahl Min. Max. Median
afghanisch 157 0 6 1
indisch 154 0 6 1
pakistanisch 148 0 6 1

Die Lage der mittleren 50 % ist zwar sehr &hnlich, der Mittelwert ist jedoch bei pakis-
tanischen Patienten deutlich niedriger als bei den anderen Nationalitaten, wie der fol-
gende Boxplot zeigt. AuBerdem wird im Boxplot deutlich, dass Patienten afghani-
scher Nationalitét in einigen Fallen ausgesprochen viele Medikamente gleichzeitig
nehmen (bis zu sechs Medikamente gleichzeitig). Insgesamt ist damit zu erkennen,
dass Afghanen offensichtlich starkeren gesundheitlichen Belastungen &uBern.
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Abbildung 10: Medikamenten-Konsum und Nationalitaten

3.2.3.1 Kumulierter Medikamenten-Konsum und Geschlecht

Hinsichtlich des Medikamenten-Konsums kénnen keine eindeutigen geschlechtsspe-

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

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

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

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

mente gleichzeitig eher von Mannern eingenommen (summarisch 10 % Méanner und

6 % Frauen).

Tabelle 28: Verteilung des Medikamenten-Konsums nach Geschlecht

kumulierte Anzahl Medikamente
Medikamente und 0 2 3 4 Gesamt
Geschlecht n % n % n % n % n % n % n % n %
mannlich 64 |125%| 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 %

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 Mannern,

44




beginnt jedoch bei einem héheren Ausgangsniveau, daher (berschneiden sich die
Regressionslinien. Wie eine Kovarianzanalyse ergibt, ist jedoch nur die Einflussgré e
LAlter* hochgradig signifikant, und kein weiterer Faktor. Aufgrund des sehr &hnlichen,
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 fir die Zahl der eingenommenen Medika-
mente, signifikante Unterschiede sind nicht nachweisbar-

Tabelle 29: Verteilung des Medikamenten-Konsums nach Aufenthaltsstatus

kumulierte Anzahl Medikamente
Medikamente und 0 1 2 3 4 5 6 Gesamt

Aufenthaltsstatus n % n % n % n % n % n % n % n %
dt. Staatsburger 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%]| O [0% ]| 1 1% | 68 | 100 %

4 1

unbefr. Aufenthalt | 32 |23 %| 54 |38%]| 30 [21%]| 14 |[10%| 6 | 4% 3 % 1% | 1411100 %
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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 gréBten Medikamenten-Konsum
heraus. 16 % der Probanden dieser Gruppe nahmen gleichzeitig 4 oder mehr Medi-
kamente gleichzeitig ein.

Dariber hinaus lasst 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 AusreiBBer zu interpretieren.

Von den Realschul-Absolventen gaben 69 % an, keine oder nur ein Medikament ein-
zunehmen, wahrend dies nur fir 59 % der Hauptschul-Absolventen gilt. Fir die zu-
letzt genannten Probandengruppe ist eine starkere Verlagerung zu der gleichzeitigen

Einnahme von 2 bis 5 Medikamtenden zu verzeichnen.

Tabelle 30: Verteilung des Medikamenten-Konsums nach Schulbildung

kumulierte Anzahl Medikamente
Medikamente und 0 1 2 3 4 5 6 Gesamt
Schulbildung n % n % n % n % n % n % n % n %
Gymnasium 15 147 %| 7 |22%| 8 |25%| O 0 % 1 3% 1 3% 0 0% ]| 32 | 100 %
Hauptschule 36 |22%| 62 [37 %| 44 126 %| 17 [10%] 4 | 2% | 4 [|2%] O | 0% | 167 | 100 %
Realschule 27 130%| 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 %

3.2.3.5 Kumulierter Medikamenten-Konsum und Berufsbildung

Wird der Medikamenten-Konsum hinsichtlich der Berufsbildung betrachtet, zeichnet
sich ein &hnliches Bild ab wie bei der Betrachtung der Krankheiten (vgl. Kap. 3.2.1.5)
und Beschwerden (vgl. Kap. 3.2.2.5): Der eindeutig gréBte Medikamenten-Konsum
wurde fir die Probanden ohne Berufsbildung nachgewiesen, wahrend Akademiker zu
75 % maximal 1 Medikament regelma@Big einnehmen. Auf einen ahnlich guten Wert
(72 %) kommen die Probanden der Fachschule gefolgt von Patienten mit einer Lehre
(69 %). Damit lasst sich feststellen, dass der Medikamenten-Konsum mit einer

schlechteren Berufsbildung ansteigt.

46




Tabelle 31: Verteilung des Medikamenten-Konsums nach Berufsbildung

kumulierte Anzahl Medikamente

Medikamente und 0 1 2 3 4 5 6 Gesamt

Berufsbildung n % n % n % n % n % n % n % n %
Uni oder FH 19 146 %| 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%]|] O |0%]| O |0%| 79 | 100 %
Lehre 5 [17%]| 15 |52%| 7 |24 %| 1 3% | 1 3%| 0 [0%]| O [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 %

3.2.3.6 Kumulierter Medikamenten-Konsum und ausgeiibter Beruf

Bei der Bericksichtigung des kumulierten Medikamenten-Konsums und des ausge-
Ubten Berufs fallen erneut die Rentner und die Gruppe der Arbeitslosen mit einem
deutlich groBeren Medikamenten-Konsum des Einzelnen gegeniber den anderen
Gruppen auf. Zwischen den Gbrigen Gruppen kdénnen keine deutlichen Unterschiede

herausgearbeitet werden.

Tabelle 32: Verteilung des Medikamenten-Konsums nach ausgelbtem Beruf

kumulierte Anzahl Medikamente

Medikamente und 0 1 2 3 4 5 6 Gesamt

Beruf n % n % n % n % n % n % n % n %
Angestellter 14 [25%| 27 |49 %| 12 |22 %| 1 2%| 0 |0%| O [0%] 1 2% | 55 | 100 %
Arbeiter 26 |25%| 39 |38%| 24 [23%| 13 |13 %[ 1 1% | 0 [0%] O | 0% ]| 103|100 %
Rentner 1 4% | 4 [14%] 6 |21%] 4 [14%| 6 [21%]| 5 |18%]| 2 [7% | 28 | 100 %
Selbsténdig 12 [18%| 27 [40%| 17 |125%| 7 [10%]| 3 |4%]| 1 1%| 0 [0%] 67 |100%
andere 23 149%| 13 |28%]| 6 [13%| 3 | 6% | 2 [4%]| 0 |0%]| O [0% | 47 |100%
keine 21 [13%| 52 |33%| 46 |129%| 22 |14%| 10 [ 6% | 5 [3%| 3 | 2% | 159|100 %

3.2.4 Arztbesuche

Afghanen gehen am haufigsten 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 Nationalitaten die Extremwerte (0 und 4) vorkommen, Patienten pakistanischer
Nationalitat jedoch meist nur in die Haufigkeitsklasse 1 und 2 fallen, und der Mittel-
wert deutlich unter Haufigkeitsklasse 2 liegt, d.h. Pakistaner im Mittel nur 1-3 Mal pro

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

Nationalitat Anzahl Min. Max. Median
afghanisch 157 0 4 2
indisch 154 0 4 2
pakistanisch 148 0 4 2
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afghanisch indisch  pakistanisch 4 > 20 Mal

Abbildung 12: Arztbesuche und Nationalitaten

33 Allgemeines psychisches Befinden

Die folgende Abbildung zeigt fir die drei Nationalitdten ein Profil fir das psychische
Befinden, welches Uber den Fragebogen Seite 4 erhoben wurde (vgl. Abbildung 25).
Generell sind die Kurvenverlaufe sehr &hnlich, wobei Personen pakistanischer Natio-
nalitat bei den meisten Fragen mit den niedrigsten Werten (problematische Zustande
oder psychische Belastungen treten nie oder sehr selten auf) geantwortet haben, und
Patienten afghanischer Nationalitat fast durchgangig die héchsten Werten aufweisen
(h&aufiges oder sehr haufiges Auftreten von problematische Zustande oder psychi-

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

Analysiert man die Mittelwerte aller Patienten Uber alle Parameter des psychischen
Befindens, so ergibt eine Rangvarianzanalyse, dass die Nationalitadten sich signifikant
unterscheiden (p = 0,0225, FG = 2; Prufgr6Be K = 7,587). Ursache dieser globalen
Unterschiede ist, dass sich bei paarweisen Vergleichen die Patienten pakistanischer
und afghanischer Nationalitat im Mittel aller psychischen Variablen unterscheiden,
nicht aber die beiden Ubrigen mdglichen paarweisen Vergleiche (Pakistaner — Inder,

Inder — Afghanen; gemaB Dunn-Prozedur und Bonferroni-Korrektur).

34 Selbsteinschatzung der Gesundheit

Mittels einer vorgegebenen Skala von 0 bis 100 (vgl. Anhang 7.3, Abbildung 27) wur-
de als letzte von den Probanden eine Selbsteinschatzung der eigenen Gesundheit
abgefragt. Nachfolgend werden zunéachst die Ergebnisse dieser Antworten ausgewer-
tet (Kap. 3.4.1), anschlieBend wird die Selbsteinschatzung in Bezug zu weiteren Fra-

gen betrachtet, um detailliertere Aussagen zu gewinnen (Kap. 3.4.2).

49

Angst Niedergeschl.

heutige Gesundheit




3.4.1 Allgemeine Angaben zur Selbsteinschatzung

In Kapitel 3.1.1 wurden die erhobenen Daten der Patienten hinsichtlich lhrer Nationa-
litaitenzugehdrigkeit ausgewertet. Gruppiert man die Patienten bzgl. der gesundheitli-
chen Selbsteinschatzung 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 Staatsblrgerschaft geringfligig héhere
Mittelwerte aufweisen, d.h. sich gesltinder einschatzen als die tbrigen Gruppen.

Tabelle 34: Unterschiede in Gesundheitsskala nach Aufenthaltsstatus

Skala Gesundheit Anzahl| Min. Max. Median
dt. Staatsburgerschaft 250 10 100 75
befr. Aufenthalt 68 15 100 75
unbefr. Aufenthalt 141 10 100 75
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Abbildung 14: Selbsteinschatzung Gesundheit und Aufenthaltsstatus

Ganz im Gegensatz hierzu stehen die Ergebnisse, wenn Aussagen der Patienten zur
gesundheitlichen Selbsteinschatzung nach den drei Nationalitdten gruppiert werden.
Hierbei ergeben sich hoch signifikante (p = 0,002, Kruskal-Wallis-Test) Unterschiede

zwischen den drei Nationalitdten. Pakistaner schatzen 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 héher als bei den Ubrigen Nationalitaten, wie

die folgende Tabelle und der folgende Boxplot zeigen.

Tabelle 35: Unterschiede in Gesundheitsskala nach Nationalitat

Nationalitat Anzahl Min. Max. Median
afghanisch 157 10 100 70
indisch 154 10 100 75
pakistanisch 148 15 100 80
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Abbildung 15: Selbsteinschatzung Gesundheit und Nationalitat

3.4.2 Detaillierte Aussagen zur Selbsteinschatzung der Gesundheit

3.4.2.1 Selbsteinschatzung der Gesundheit und psychisches Befinden

Den Zusammenhang zwischen der Selbst-Einschatzung der Gesundheit (Skala von 0
bis 100) und dem mittleren psychischen Befinden flr die gesamte Patientengruppe
zeigt die folgende Grafik (Abbildung 16): Personen mit einer hohen Selbst-
Einschatzung ihrer Gesundheit sehen sich keinen oder nur geringen psychischen Be-

lastungen ausgesetzt.
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Der Zusammenhang zwischen der Selbsteinschatzung der Gesundheit und dem psy-
chischen Befinden (Mittelwerte) ist — zunachst ohne Berlcksichtigung der drei Natio-
nalitaten — hochgradig signifikant, wie eine Covarianzanalyse® ergibt (p = 0,0001) und
das Bestimmtheitsmal betragt r2 = 0,535, d.h. dass ungeféhr 53 % der Varianz der
Selbsteinschatzung der Gesundheit durch das psychische Befinden erklart werden

kann.
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Abbildung 16: Selbsteinschatzung Gesundheit und mittleres psychisches Befinden

Die drei Regressionsgeraden fir die drei Nationalitdten sind praktisch identisch und
nicht von einander zu unterscheiden, wie die folgende Grafik zeigt (Abbildung 17).
Nur sehr wenige Patienten (drei afghanischer Nationalitat, einer indischer Nationali-
tat) liegen deutlich unterhalb der Regressionsgeraden, d.h. sie schatzen ihre Ge-
sundheit selbst sehr niedrig ein, obwohl sie sehr niedrige Werte beim psychischen
Befinden haben, d.h. gesundheitsbelastende Geflihle oder Beschwerden nie oder
selten auftreten. Bei der groBen Masse besteht im Durchschnitt ein sehr enger Zu-
sammenhang zwischen der Selbsteinschatzung und dem mittleren psychischen Be-

finden.

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

Nationalitaten

3.4.2.2 Selbsteinschatzung der Gesundheit und kumulierte Krankheiten

Zwischen der Zahl der chronischen Krankheiten (kumuliert) der Patienten und der
Selbsteinschatzung der Gesundheit besteht ein hochgradig signifikanter Zusammen-
hang (p < 0,0001), wobei hinsichtlich der Nationalitaten ein signifikanter Unterschied
(p = 0,002) besteht, wie folgende Abbildung 18 zeigt. Patienten pakistanischer Natio-
nalitdt (grine Punkte und grine Regressionsgerade) schatzen ihre Gesundheit im
Mittel stets héher ein als die tGbrigen Nationalitaten (die sehr eng beieinander liegen).

Wie bereits in Tabelle 12 ausgefihrt, geben jedoch Pakistaner die meisten Krankhei-
ten pro Person an, so dass hier die kumulierte Zahl an Krankheiten pro Patient am
hdchsten von allen drei Nationalitaten ist. Das Bestimmtheitsmal betragt r2 = 0,298,
d.h. dass ungefahr 30 % der Varianz der Selbsteinschatzung der Gesundheit durch

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

differenziert nach Nationalitaten

3.4.2.3 Selbsteinschatzung der Gesundheit und kumulierte Beschwerden

Zwischen der Zahl der Beschwerden (kumuliert) der Patienten und der Selbstein-
schatzung der Gesundheit besteht ein hochgradig signifikanter Zusammenhang (p <
0,0001), wobei hinsichtlich der Nationalitaten ein signifikanter Unterschied (p = 0,023)
besteht, wie folgende Abbildung 19 zeigt. Patienten pakistanischer Nationalitat (griine
Punkte und griine Regressionsgerade) schatzen — bei gleicher Anzahl gleichzeitig
auftretender Beschwerden — ihre Gesundheit im Mittel stets héher ein als die Ubrigen
Nationalitaten (die sehr eng beieinander liegen).

Das Bestimmtheitsmal betragt r2 = 0,218, d.h. dass ungeféhr 32 % der Varianz der
Selbsteinschatzung der Gesundheit durch die Zahl der Beschwerden (kumuliert) er-

klart wird.
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Abbildung 19: Selbsteinschatzung Gesundheit und kumulierte Beschwerden pro Patienten

differenziert nach Nationalitaten

3.4.2.4 Selbsteinschatzung der Gesundheit und kumulierter Medikamenten-

Konsum

Zwischen der Zahl der Medikamente, die ein Patient gleichzeitig einnimmt, und der
Selbsteinschatzung der Gesundheit besteht ein hochgradig signifikanter Zusammen-
hang (p < 0,0001). Hierbei besteht auch hinsichtlich der Nationalitdten ein hoch signi-
fikanter Unterschied (p = 0,008), wie folgende Abbildung 20 zeigt.

Patienten pakistanischer Nationalitat (grine Punkte und griine Regressionsgerade)
schatzen ihre Gesundheit — bei gleicher Anzahl an eingenommenen Medikamenten —
im Mittel stets héher ein als die tbrigen Nationalitdten. Personen indischer Nationali-
tat schatzen bei zwei oder mehr gleichzeitig eingenommener Medikamente ihre Ge-
sundheit geringer ein als Afghanen (daher Uberkreuzen sich die Regressionsgera-
den).

55



100 f m  afghanisch
5 N & indisch
i ! v A pakistanisch
= ]
[
= 80 NS ] N u [ A
c [ [ A
2 ‘ [ A
& s ] s =
= 60 B B |
3 B [} N = A
5 Ay R
] B B u
2 40+ ] ] . a
o A ’ |
§ [ ] u [
$ > . . SN
20 + 4 " g LN
| [ "] ] N\ A
> > I v
0 ‘ 1 ‘ 1 1 1
0 1 2 3 4 5 6 7
kumuliert: Medikamente

Abbildung 20: Selbsteinschatzung Gesundheit und kumulierter Medikamenten-Konsum pro

Patienten differenziert nach Nationalitaten

3.4.2.5 Selbsteinschatzung der Gesundheit und Anzahl der Arztbesuche

Zwischen der Anzahl der Arztbesuche und der Selbsteinschatzung der Gesundheit
besteht ein hochgradig signifikanter Zusammenhang (p < 0,0001). Hierbei besteht
auch hinsichtlich der Nationalitaten ein signifikanter Unterschied (p = 0,041), wie fol-
gende Abbildung 21 zeigt.

Patienten pakistanischer Nationalitat (griine Punkte und griine Regressionsgerade)

schatzen ihre Gesundheit — bei gleicher Anzahl an Arztbesuchen — im Mittel héher

ein als die Ubrigen Nationalitaten.
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Abbildung 21: Selbsteinschatzung Gesundheit und Haufigkeit der Arztbesuche pro Patienten
differenziert nach Nationalitaten

Generell ergibt sich der Eindruck, dass Patientlnnen pakistanischer Nationalitat ,,op-
timistischer” als die Ubrigen sind oder zu ,erhdhter” Selbsteinschatzung 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-

schatzung gerechtfertigt zu sein.
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4 Diskussion

4.1 Patienten mit Migrantenhintergrund in Deutschland

In dieser Arbeit wird untersucht, aus welchen Griinden sich Patienten mit ,Migranten-
hintergrund® in Deutschland hausérztlich versorgen lassen und welche spezifischen
Wahrnehmungen aus dem Lebensalltag — Krankheistbilder, Krankheistvorstellungen,
Behandlungserwartungen — ihr gesundheitliches Empfinden beeinflussen (vgl. Kap.
1.4). Hierzu soll nachfolgend zunachst eine allgemeine Ubersicht 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 Lebensgefiihl von Migranten in Deutschland wird stark durch die Auf-
nahmesituation beeinflusst. Aufgrund der oft abweisenden Haltung der Gesellschaft
fihlen sich immer mehr Migranten missachtet und ausgegrenzt. Objektive Untersu-
chungen belegen jedoch die haufig 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 hartere
Formen der Kriminalitat verschrecken viele Deutsche (Collatz et al. 1992).

Dieses Gesellschaftsumfeld fihrt bei den Migranten zu differenten Lebensstilen, spe-
zifischen Gesundheitssituationen und Versorgungsproblemen. Die sich abzeichnen-
den kulturellen Subsysteme basierend auf den biographischer Verankerungen (z. B.
familiare Systeme, Wert- und Ehrbegriffen, Rollenauffassungen) werden von den Be-
troffenen sehr unterschiedlich eingestuft und bewertet. Aufgrund dieser Heterogenitat
kénnen nur bedingt allgemeine Aussagen getroffen werden (Thranhardt et al. 1994;
Thranhardt 1999).

58



Wesentliche Aussagen kénnen zu den gréBten in Deutschland existierenden Migran-
tengruppen getroffen werden, die aus der Tlrkei (ca. 2 Mio. Mitbirger), Osteuropa
(ca. 4 Mio. Mitbirger) und die extrem problembelastete Gruppe der Asylbewerber
bzw. Flichtlinge. Trotz aller Heterogenitat kénnen fir diese Gruppen Gemeinsamkei-
ten z. B. bzgl. spezifischer Gesundheitsrisiken und besondere Probleme der Versor-

gung nachgewiesen werden.

Die unterschiedlichen Aufenthaltsstatus flr Asylbewerber oder Fliichtlinge wirken
sich als Einschrankungen auf die Finanzierung von Behandlungsméglichkeiten aus.
AuBerdem spielen Abschiebeangste oder die Bedrohung des Aufenthaltsstatus bei
den Entscheidungen zu Hilfestellungen, Krankenhausaufenthalten etc. eine wesentli-
che Rolle, was mit groBen Gesundheitsrisiken verbunden ist (Seifert 1995).

Dartiber hinaus sind innerhalb der Generationen und Geschlechter bzgl. der deut-
schen Sprachkenntnisse erhebliche Unterschiede zu verzeichnen. Grundsatzlich ist
davon auszugehen, dass nachfolgende Generationen von Immigranten die deutsche
Sprache besser beherrschen, was eine bessere Integration erwarten lieBe. 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 auslandischen Wohnbevélkerung zurlickzufihren 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), wéhrend sich health
inequity auf Empfinden der Individuen (ungerechte Behandlung) bezieht. Zusétzlich
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 fir unterschiedliche Gesund-
heitsprobleme differenziert (Elkeles/Mielk 1993).

Die Gleichbehandlung von Menschen erfordert die Schaffung von Chancengleichheit
in der Gesundheitsversorgung. WHITEHEAD definierte hierfir 1991 folgende Krite-
rien (Whitehead 1991):

- Gleicher Zugang zur verfligbaren 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 gegentber der restli-
chen Gesellschaft durch soziale Ungleichheit aus. Verschiedene weitere Kriterien bei
einem sozialen Vergleich wirken sich direkt auf die gesundheitliche Stellung aus (Bés
1995; Weilandt et al. 2003):

gesundheitsgeféahrdende Arbeitsbedingungen

héhere kérperliche Arbeitsbelastung

geringere Alterssicherung

vielfach hdhere Arbeitslosigkeit

- schlechtere Wohnbedingungen

Die genannten Faktoren fiihren zu vergleichsweise h6heren Gesundheitsrisiken und
geringeren Chancen und Zugangsmdglichkeiten zu einer angemessenen Versor-
gung, die dem Niveau der Mehrheitsgesellschaft entspricht. Weitere Belastungsfakto-
ren kénnen z.B. alltdgliche gesellschaftliche Probleme wie Ausgrenzung oder Ras-
sismus sein, welche zu erhelblichen psychischen Beanspruchungen flhren und sich
damit auf den Gesundheitszustand auswirken kénnen (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 starkere
gesundheitliche Belastung bei Menschem mit Migrantenhintergrund. Haufig beobach-
tete chronische Uberforderungen fiihren zu einer mangelnden Vorsorgeorientierung,
einem schlechteren Allgemeinzustand, der sie vorzeitig gealtert erscheinen lasst, ei-
ner depressive Stimmungslage sowie chronischen Schmerzen (Flatten 1994). So
konnte bereits Anfang der 1990er Jahre festgestellt werden, dass dieser Personen-
kreis deutlich haufiger von Unféllen, friihzeitigem Verschlei3 und chronischen Krank-
heiten betroffen ist (Collatz et al. 1992). Dies spiegelt sich auch in der hohen Quote
von Frihverrentungen oder Schwerbehinderungen wieder (ebd.).
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4.1.4 Spezifische Belastungen fur Migrantinnen

Gerade fur Frauen mit Migrantenhintergrund belegen die verfligbaren Studien ge-
sonderte Gesundheitsaspekte (z. B. fetoinfantilen Mortalitat und Morbiditat) oder fri-
her und haufiger auftretende chronische Erkrankungen im Alter ab 50 Jahren mit
deutlich héheren Morbiditats- und Mortalitatsrisiken (Auernheimer 1995). Gerade die-
se Personengruppe hat oft keinen Zugriff auf gesundheitsférdernde Informationen
und MaBnahmen des deutschen Gesundheitssystems. So werden Vorsorgeuntersu-
chungen seltener wahrgenommen, es erfolgt eine schlechtere Schwangerschafts-
Uberwachung und auch die von ihnen geborenen Kinder weisen eine hdhere perina-
tale Mortalitdt und Frihgeburtenrate auf. Die geringe Inanspruchnahme derartiger
Leistungen des Gesungsheitssystems (Elkeles/Seifert 1996, Razum et al. 1998) flhrt
zu héheren Kostenaufwendungen durch die Krankenkassen im Alter und einem fri-
heren Renteneintritt und damit Bealstungen anderer Sozialsysteme (Kirsat-Ahlers
1985).

AuBerdem fuhrt die intensive Einbindung von Frauen in familidre Belange haufig da-
zu, dass diese oft bei Erkrankungen erst verzégert oder gar keine Zeit fir einen Arzt-

besuch aufbringen kénnen (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 eigenstandige Gruppe zur medizinischen
Versorgung wahrgenommen zu werden. Grundsatzlich ist jedoch festzuhalten, dass
die allgemein gultigen 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 Herkunftslandern (Kap. 4.2.2) und von Kindern (Kap. 4.2.3) sowie
volksmedizinische Erkldrungsmuster (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 L&ndern
sind die Religionen (Hinduismus bzw. Islam), die in den jeweiligen Landern vorherr-
schen. Aufgrund der hohen Anzahl von Personen mit Migrantenhintergrund aus der
Tarkei, kénnen 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 fiihren, diese zunachst eher verschleppen. Erst wenn
sich konkrete Symptome zeigen, erfolgt ein Besuch beim Arzt. Fir dieser Verhal-

tensmuster der verzdgerten Inanspruchnahme gibt es verschiedene Griinde.

So haben die Patienten oft Angst, dass der konsultierte Arzt eine gravierende Krank-
heit feststellen kénnte. Kranksein bedeutet jedoch, an der Schwelle zum Tod zu ste-
hen. Selbst starke Fieberanfélle werden daher oft nur als unbedeutendes Unwohlsein
abgetan (llkilic 2002). Damit besteht eine erheblich gréBere Hemmschwelle bei den

Patienten, sich selbst gegenliber eine Krankheit einzugestehen.

Weiter sind spezielle ethisch-moralische Aspekte und Regeln des Islam ausschlag-
gebend, der strenge Regeln im gegengeschlechtlichen Umgang vorschreibt. Die reli-
giésbedingten Vorgaben zum Schamgefiihl fihren dazu, dass sich Muslime scha-
men, sich vor fremden Personen — auch einem Arzt — zu entkleiden oder Uber die In-
timsphare zu sprechen. Dies betrifft auch wichtige Indizien flr eine fundierte Diagno-

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

Hinduismus und Islam sind darUber hinaus stark von der Einflussnahme der jeweili-
gen Gottheit gepragt, die das Schicksal der Menschen steuert. Krankheiten werden
demnach als ,gewollte* Strafe Gottes wahrgenommen, und verleiten zu einer Passivi-
tat der Betroffenen (llkilic 2002). Diese religidsen Erklarungsmuster, 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 Kérper 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 jingsten Tag verlangt Allah Re-
chenschaft Uber dieses Geschenk, wie eine Personen damit umgegangen ist (llkilig
2002). Im Hinduismus dagegen wird die Wiedergeburt postuliert. Je nach Verhalten

wahrend des Menschseins erfolgt diese wiederum als Mensch oder Tier. Im Rahmen

62



einer medizinischen Versorgung kénnen jedoch alkoholhaltige Medikamente akzep-

tiert werden, wenn keine Ersatzmedikamente zur Verfligung stehen (llkilic 2002).

Eine Besonderheit im Islam stellt die Zeit des Ramadan und den damit verbundenen
Fasten-Regelungen dar. Strengglaubige Muslime kénnen daher die Einnahme von
Medikamenten wahrend des Tages verweigern, obwohl der Koran ausdriicklich
Kranke von der Fastenprlicht entbindet (llkilic 2002).

4.2.2 Medizinische Versorgung in den Herkunftslandern

In den Herkunftlandern Afghanistan, Indien und Paktistan existiert kein wie in
Deutschland gestaltetes Gesundheitssystem als Solidargemeinschaft. Dort sind die
jeweiligen Patienten selbst fur die Kosten einer medizinischen Versorgung verant-
wortlich. Aufgrund des insbesondere im landlichen Bereich geringen Bildungsstandes
ist auBerdem die Betreuung der Bevélkerung oft unzureichend. Diese Vorstellungen
werden von den Migranten mitgenommen, weshalb sie bei aufkommenden Krankhei-
ten nicht direkt einen Arzt aufsuchen. Der geringe Wissensstand Uber einzelne Sym-

ptome wird dariiber hinaus haufig unterschatzt. °

Besondere Vorgaben fiir eine Gesundheitsvorsorge oder Vorsorgeuntersuchungen
gibt es in diesen betroffenen Landern nicht. Untersuchungen wahrend der Schwan-

gerschaft oder Schutzimpfungen als PraventivmaBnahmen sind nicht Ublich.

Aufgrund der starken somatischen Ausrichtung des Gesundheitsverstéandnisses der
Patienten (vgl. Kap. 1.2.3) wird von den Betroffenen eine Medikamentation erwartet.
Dabei wird aufgrund der gangigen Praxis im Ausland, schnell auf starke Medikamen-
te zurlickzugreifen, auch von hiesigen Arzten erwartet, ahnlich zu verfahren. Dadurch
wird bei der medizinischen Versorgung nach schnellen Lésungen verlangt, Langzeit-
therapien stoBen dagegen eher auf Unverstédndnis und werden bei ausbleibender ra-
scher Wirkung ggf. eigenméachtig abgebrochen.

4.2.3 Medizinische Betreuung von Kindern

In Islam und Hinduismus genieBen Kinder einen speziellen Stellenwert, weshalb fir
sie auch bei der medizinischen Versorgung andere Regeln gelten. So sind z.B. Klein-

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

® Der Autor selbst ist Moslem indischer Abstammug, weshalb an dieser Stelle auch personliche 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 Erklarungsmuster

Islam und Hinduismus deuten den menschlichen Kérper als Einheit. Krankheiten
werden daher ganzheitlich gesehen und nicht auf einzelne Bereiche des Koérpers re-
duziert. So wissen viele Patienten kaum etwas Uber die verschiednenen Kérperfunk-

tionen und die Lokalisation und Aufgabe der jeweiligen Organe.

Deshalb existieren in diesen Gesellschaften spezielle volksmedizinische Erklarungs-
muster abhangig von familidrem Umfeld und Schulbildung. Erklarungen flr Erkran-
kungen, die in den Landern Afghanistan, Indien und Pakistan etabliert sind, werden
von Arzten in Deutschland nicht akzeptiert, weshalb Patienten oft befiirchten, nicht
ernst genommen und ggf. verspottet zu werden. Folgende Faktoren kénnen bei der-
artigen Patienten nach DETTMERS eine Rolle spielen (Razum et al. 2005; Dettmers

2002 mit weiterfihrenden Erlauterungen):
e Béser Blick’
e Bdser Zauber, Magie
e Damonen

e Humorale Krankheitskonzepte (Vorstellungen der Kérperflissigkeiten in An-
lehnung an Galen)

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

e 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

” Die Vorstellung des ,bdsen* Blicks ist auch im mediterranen Bereich eine weitverbreitete Vorstellung (Dettmers
2005).
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auf die Faktoren Aufenthaltsstatus, Aufenthaltsdauer, Besuchshaufigkeit beim Arzt

sowie die gesundheitliche Selbsteinschatzung.

4.3.1. Aufenthaltsstatus

55 % der in dieser Untersuchung einbezogenen Probanden weisen die deutsche
Staatsbirgerschaft auf, zusatzlich haben 31 % eine unbefristete Aufenthaltsgeneh-
migung (vgl. Kap. 3.1.5). Die durchgefihrten 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 fur seinen Patientenstamm einen deutlichen Zu-
sammenhang zwischen Aufenthaltsstatus und der Anzahl der Arztbesuche nachwei-
sen. Je unsicherer der Aufenhaltsstatus ist, desto héher ist in dieser afghanischen

Population die Zahl der Arztbesuche pro Jahr.

4.3.2. Besuchshaufigkeit beim Arzt

Die Untersuchungen der in dieser Studie beriicksichtigten 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 jéhrlichen Arztbesuche als Indikator fir den Gesundheitszu-
stand herangezogen wird, so ist dieser bei den Pakistanis am besten gestellt. Dass
Patienten, die aus Afghanistan stammen, sehr haufig Arzte aufsuchen, bestétigen die
Ergebnisse von Rahimzei (2007). Von den in dessen Patientenkollektiv beriicksichtig-
ten Personen nahm sogar die Mehrzahl pro Jahr mehr als 20 Arztbesuche wahr.

4.3.3. Gesundheitliche Selbsteinschatzung

Ahnlich wie bei der Auswertung der Arztbesuche gaben auch die Patienten, die aus
Pakistan stammen, fiir ihre gesundheitliche Selbsteinschatzung héhere 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 Bestatigung bei den Detailuntersuchungen. So heben sich
die Pakistanis jeweils bei der gesundheitlichen Selbsteinschatzung unter Beriicksich-
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 Selbsteinschatzung und Merkmalen der Migration nachgewiesen werden.
Sie besteht eine eindeutige Koorelation zwischen der Aufenthaltsdauer oder dem
Aufenthaltsstatus und der Wohlftihverhalten 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 groBe Bedeutung fir die gesundheitliche
Wahrnehmung der Patienten und wirkt sich als einflussgebender Faktor mit Gber 50
% auf die gesundheitliche Selbsteinschatzung von Patienten mit Migrantenhin-
tergrund aus (vgl. Kap. 3.4.2.1). Damit spielen die tatsachlichen 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
Pravention sollte daher bei der Integration von Migranten das psychische Wohlbefin-

den geférdert werden.
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5 Zusammenfassung

In Deutschland reprasentieren Personen mit Migrantenhintergrund derzeit ca. 18 %
der Gesamtbevdlkerung. Diese hetrogene Gruppe stellt eine neue Herausforderung
an das deutsche Gesundheitssystem, da sich aus deren individuellen Historie spezi-
fische Gesundheitsrisiken ergeben kénnen. Diese Patienten bringen aus den Kultur-
kreisen lhrer Heimatlander eigene Vorstellungen und Verhaltensstrukturen mit, die
u.a. zu Kornmunikationsproblernen und differiereriden Krankheitskonzepten im Ver-
gleich zu Patienten aus Mitteleuropa fUhren. In der medizinischen Versorgung — u.a.
in der Allgemeinarztpraxis — ist es entscheidend, die spezifischen Krankheitsbilder
und -wahrnehmungen zu kennen und zu berlcksichtigen, um eine angemessene

medizinische Versorgung gewahrleisten zu kdnnen.

In den bisherigen Betrachtungen und Studien wurden insbesondere Patienten aus
den gangigen Herkunftslandern Europas oder z.B. der Turkei bertcksichtigt. 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 Mitbirgern aus Indien, Pakistan und Afghanistan fur detaillierter
darzustellen. Gleichzeitig erfolgte ein Vergleich zwischen den einzelnen Nationalita-

ten.

Als Datenbasis wurden Patienten aus den genannten diesen Landern mittels Frage-
bogentechnik interviewt, die seit ca. 1960 bis heute aus unterschiedlichen Griinden
nach Deutschland immigriert sind, im GroBraum KoIn leben und einen Teil der deut-
schen Gesellschaft bilden. Fir die einzelnen Herkunftslandern wurden jeweils ca.
150 Patienten aus 3 Allgemeinarztpraxen berilcksichtigt. Neben persénlichen Daten
wurden u.a. Parameter zum soziodemographischen Hintergrund, dem gesundheitli-
chen Zustand und der zur subjektiven Lebenszufriedenheit erfasst. AnschlieBend

wurden die Daten statistisch ausgewertet.

Die Auswertung der erfassten Daten zeigte, dass Manner aus dem Mittleren Osten
grundsétzlich 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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Ubung gefunden werden. Je besser die Ausbildung ist bzw. eine qualifizierte
Berufstéigkeit 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 Kdln ermittelte Aussage steht im Wider-
spruch zu der Untersuchung von Rahimzei 2007, der diese Faktoren als ausschlag-
gebend fur den Gesundheitsstatus herausstellte.

Bei einem Vergleich der in dieser Studie bericksichtigten Herkunftslander konnte
schlieBlich gezeigt werden, dass deutliche Unterschiede zwischen den Nationalitédten
hinsichtlich der Krankheitsbilder und -wahrnehmung bestehen. So stuften Pakistani
ihren Gesundheitsstatus regelmaBig besser ein als Afghanen oder Inder. Als Grinde
fir dieses Phanomen kdnnen z.B. eine besser Integration bzw. eine gréBere Akzep-
tanz der in Deutschland vorgefundenen Faktoren oder auch eine gréBere Nahe Pa-
kistans an westliche Werte und Traditionen an die mitteleuropéische Kultur gesehen
werden. Eine weitere mdgliche Ursache kénnte 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 fiir die gesundheitliche Selbsteinschatzung 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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7.3 Fragebogen

Nummer: Datum:

Fragebogen

Sehr geshrte Patientin, sehr geshrter Patient,

Seife 1

fiir sine wissenschaftliche Untersuchung bendtigen wir einige Daten von lhnen. Sie
helfen uns sehr, wenn Sie die nachlolgenden Fragen so genau wis méglich
beantwortan. Sollien Sie eine Frage nicht verstehen wenden Sie sich bitte an uns.

Geburtsdatim . . seoenesneeceessanees

weiblich
\\\\\ mannlich

Seit wann sind Sie in Deutschland?

Welchen Aufenthaltsstatus haben Sie?
= Deutsche Staatsbirgerschaft
""" unbefristete Aufenthaltsgenehmigung

Wie sind Sie nach Deutschland gekommen?
o1 als Einwanderer
\\\\\ als Asylsuchender

..... | als Fltchtling
1 aus anderen Griinden

Welche Schulausbildung haben Sie?
7 Hauptschule (oder vergleichbar)
..... | Realschule {oder vergleichbar)

_____ Gymnasium {oder vergleichbar)
~  andere

Welche Berufsausbildung haben Sie?

. Lehre (oder vergleichbar)

= Fachschule (oder vergleichbar)

7 Fachhochschule/Universitat (oder vergleichbar)
,,,,, L andere

o keine

Abbildung 22: Fragebogen Seite 1
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befristete Aufenthaltsgenehmigung, l&uft ab am

{Jahr der Einreise)




Mummer: Oatur

Welshe Bertstitigkeit iiben Sle aus?

o Arbeiter

O Angesteliter

0 SelbstandigerFraiberufisr
O Berdner

O anders

O heine

Farnilienstand

ledig
valheiratet
geschieden

0
O venwihvet

Seife 2

Wenn Sie milt einem Lebemnspartnereiner Lebenapartnerin zusammenleben,

welzhe Steatsangehdrighelt hat er'sie?

0 afghanisch
O deutsch
O anders

Wenn Sie Kinder haben, wie al sind lhee Kinder?

Wie wirden Sle [hre deutschen Sprachienmnisse einachatzen?

Sprechen i&%ﬁ’e

o sahr gut o sehrgut

o ogut O ogut

o itk Big O rnithslmaEig

O singeschrankt 0 eingeschranid

Sohreiben

;:3

sehir gut

ot

Frittedima Big
singess hrankd

Leiden Sie aneiner mra@smm hen Erkrankung? (Mehrfachnennung méglich)

O nein twa%rmtaﬂ@mg
O Bluthochdruck ”“ Schuppenflechte
0 duchkerrankheit 0 Meunsdermitis

O Asthina o Emphyssm

Abbildung 23: Fragebogen Seite 2
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Mumimears

o
e
i
51

Welche Mediltamente nehimen Sie hdufig oder regelmaiig ein?

{Mehrfschnennung midglich)

e
Blutdruckmitisl
Schlafmittel
Cholesterinsenksr

Schmerzmittel
Antidepressi

Antidiabetika
Gichimifiel
Iasentropien
arglers, namilick:

B RS RER G SHE GER SRE REGE AS RESE RE SHE BEA UEE R SRS RE® GRA 8

Wie oft waren Sk Im letzten Jahr beim &rzt?

gar nicht

T —3 Kal

3 — 10 Mal

10— 20 kal
rrehe abs 20 Bal

RHE KRS REA KRR BAS VREH FR VRAR XS RRA VAR BN U

Welche Beschwerden haben Sie jetzt? (Mehrfachnennung maglich)

lemirns
Rilckenschmerzen
Kopfschmerzan
sohimerzen

B

Herzbeschwerden
Husten
Hautkrankhsiten
Gelenkbeschwerden

Sehlafiosighesit
Asthma
Angstzustands
andere, namlich:

B0 R HGR B BEE RER SHE RSAE KE KSIE KA BHS BER SEE RO BRE KOS BRL . %

Abbildung 24: Fragebogen Seite 3
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MNurmer: Oatpme Salled

Auf dieser Saite finden Sie einige Aussagen, dis Sie danach beunteilan sollen, wis
haufig Sie dis angesprochene Situation in den letzien 3 Monaten srkeid haban.
Dabei bedewet:

0 = nie erleht, 1 = ssltan alelt; 2 = manchmal erlelit, 3 = haufig erlekt, 4 = sehr
haufig erfelt.

Bitte beantwornten Sie alles der Beihe nach. Einige Aussagen klingsn hnlich, bitts
beantworen Sie sie trotzdem. hen Sie zur Beantwortung bitte &in Kreuz im
Kastochen vir der emsprechenden 3

Sussage nie  selien  manch-  hiufig  sehr
rrial hiufig

lzh habe die Befirchiung, dass ingand- ool o2 O
atwas Unangenshmes pazssier

D4

(7]

Ez gibt Zeitan, in denen ich sorgen- oo ol oz 0 o4
valle Gadanken nicht unterdricken kann

lzh bemiihe mich wengeblich, mit guten oo ol o2 0 04
Leiztungen Anearkennung zu erhalten

Es gilt Zeiten, in denen mir s oo ol oz a3 o4
Zaorgen Ober den Kopf wachzen

.
¥

Olbweohl ich main Bestes gabe, oo ol oz 03 04

wird die Srbsit nicht gewindigt

Es gilt Zeiten, in denen ich nicht die oo oz 03 04
Leiztung brings, dis von mir anvartet wird

e
|3
]
i

Ez gibt Zeitan, in denen ich mir visls oo 4
Sargen masche und nicht damit aufhren

karin

Es gibt Zsitan, in denen mir dis Ao oo ol
Uker den Kopf wichst

L
2]

leh habe die Beftrahitung, meing Auf oo 0l
gaben nicht afiillen zu kinnen

i

03 D4

Ez izt mir slles zurial, was ich zu tun oo 01 4

haba

o
[
1
g

[
Ers

Es gibt Zaitan, in denen mir dia Var- oo ol 02 04

antwortung fir andere zur Last wird

Abbildung 25: Fragebogen Seite 4

81



Mummer: ] Dtatune - Seife s

Wir miichten Sie bitten, auf dieser Seite anzugetssn, wis Ihr heutiger
Gesundheitszustand zu beschreiben ist, indem Sie bel der entsprechenden Aussage
wiader sin Kreuz in das jewesilige Kastchen machen:

Beweglic ket (Mobili et

fzh habe keine Problame umber zu gehen
fizh habe sinige Probleme umbsr zu gehen
fch in an das Belt gsbunden

PSR

Fiir sich selbst sergen

lch habe kelne Probleme, t0r mich selbst 2u sorgen a1
fch habe sinige Probleme, mich sellost zu waschen und anzuziehen oz
feh e nicht in der Lage, mich selbst zu waschen und anzuzishean 03

Allgemeine Tatigkeiten (2.8, Arbed, Studivm, Hausarbelt, Familien- und
Freizeitaktivititen)

fch habe keing Frobleme, meinen alljemeinen Tatigkeitan nachzugehen a1
fch habe sinige Probleme, meinen allgemesinen Tatighaiten nachzugehen oz
fch bin nicht in der Lage, meinen allgermeinen Tatighsiten nachzugehen o3

’f’i ma@érz;ﬁm&mg;esm e Beschwerden
& ke ] sesohwerdean
mid fige Schmerzen oder Beschweardan
fizh habes extrame Schmerzen oder Beschwerden

TR

Engst Miedergeschlagenhelt

foh e micht angstlich ocder deprimiart a1
by bne PGy &ngstlich oder deprimiart Oz
fch tin extrem dngstlich oder deprimisn a3

Yerglichen mit meinem allgemeinen Gesundheitszustand wihrend der
wergangensn 12 Monate st mein heutiger Gesundheitszustand

besser

im grofien und ganzen etwa Qlsich

schiechiter

i Bd e

Abbildung 26: Fragebogen Seite 5
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MNummer: Datum; Seffe b

LIm Sie bei Ihrer Einschatzung, wie gut oder schlecht Ihr Gesundheitszustand ist, zu
unterstitzen, haben wir eine Skala gezeichnet, ahnlich einem Thermometer. Der
beste denkbare Gesundheitszustand ist . 100%, oder schlechtest denkbare 0", Bitte
markieren Sie auf der Skala den Punkt, der Ihren heutigen Gesundheitszustand am
besten wisdergibt.

— 100

Wie alles in unserer Praxis wird auch diese Daten vertraulich behandelt.

Wir bedanken uns sehr fir Ihre Mitareit.

Ihr Praxisteam

Abbildung 27: Fragebogen Seite 6
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