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Zusammenfassung

Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit wurde die Gesundheitssituation von tlirkischen Migrantinnen in
Osterreich und deren Zugang zum Gesundheitssystem untersucht. Insgesamt wurden 210
tlrkische Frauen der ersten und zweiten Generation im Alter von 20 bis 40 Jahren befragt.
Dabei gehorten 97 Frauen der ersten Generation und 113 Frauen der zweiten Generation an.

Die Daten wurden im Jahr 2012 in Osterreich in Form eines Fragebogens erhoben.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, dass es einen Zusammenhang zwischen dem
soziobkonomischen Status, dem Gewichtsstatus, der korperlichen Aktivitdit, dem
Rauchverhalten sowie dem Gesundheitsbewusstsein gibt. Frauen der ersten Generation
weisen einen niedrigeren Sozialstatus auf als Frauen der zweiten Generation und sind im
Vergleich zur zweiten Generation Ubergewichtiger bzw. fettleibiger (1. Generation: M=26,44,
SD=4,91; 2. Generation: M=23,18, SD=3,78), betreiben im Gegensatz zur zweiten Generation
weniger Sport (1. Generation: M=3,08, Md=3; 2. Generation: M=2,72, Md=3), sind weniger
gesundheitsbewusst (1. Generation: M=1,54, Md=1; 2. Generation: M=1,12, Md=1) und
beurteilen ihren Gesundheitszustand schlechter als Personen der zweiten Generation (1.
Generation: M=2,25, Md=2; 2. Generation: M=1,98, Md=2). Was den Raucherstatus der
turkischen Frauen betrifft, zeigen die Ergebnisse, dass Frauen > 30 der ersten Generation
weniger rauchen als Frauen > 30 der zweiten Generation. Insgesamt gaben zum Zeitpunkt
der Befragung 161 Frauen an, keine Krankheiten aufzuweisen, wahrend 49 Personen von

unterschiedlichen Krankheiten betroffen waren.

Den Ergebnissen zufolge sprechen Frauen der ersten Generation (M=2,94, Md=3) signifikant
schlechter Deutsch als Frauen der zweiten Generation (M=1,20, Md=1) und es gibt einen
signifikanten Zusammenhang zwischen den Deutschkenntnissen und dem Besuch von
bestimmten Arzten wie Gynikologen (r=0,329, p<0,05), Internisten (r=0,290, p<0,05) sowie
tendenziell des Zahnarztes (r=0,187, p=0,079) und des Hautarztes (r=0,190, p=0,074).

Demzufolge haben Frauen der ersten Generation einen schlechteren Zugang zum
Gesundheitssystem als Frauen der zweiten Generation. Die erste Generation bevorzugt
tiirkischsprachige Arzte (1. Generation: M=1,72, Md=1; 2. Generation: M=2,89, Md=3) mit
turkischem Hintergrund und tlirkischer Kultur (1. Generation: M=2,05, Md=2 und 2.

Generation: M=2,57, Md=3) und ist bei einem Arztbesuch haufiger auf Verwandte, Freunde




Zusammenfassung

und Familienangehorige wie Kinder oder Ehemann angewiesen. Daher suchen Frauen erster
Generation seltener einen Arzt auf, wenn es ihnen koérperlich schlecht geht, als Frauen

zweiter Generation.



Abstract

Abstract

In the present assignment the health situation of Turkish migrants in Austria and their access
to a health care system was analyzed. Altogether, 210 Turkish women of the first and second
generation aged between 20 and 40 were interviewed. Of which, 97 women belong to the
first generation and 113 women to the second generation. This data was compiled, in

Austria on 2012, in the form of a questionnaire.

The results of this survey show that there is a connection between the socio-economic
status, balance weight, physical activities, smoking behaviour and the health awareness. The
women of the first generation have a lower socio-economic status in comparison to the
women of the second generation and additionally the first generation are also more obese
(1. Generation: M=26,44, SD=4,91; 2. Generation: M=23,18, SD=3,78), they do less sports (1.
Generation: M=3,08, Md=3; 2. Generation: M=2,72, Md=3), they are less aware of their
health (1. Generation: M=1,54, Md=1; 2. Generation: M=1,12, Md=1) and they evaluate their
health status worse compared to those of the second generation (1. Generation: M=2,25,
Md=2; 2. Generation: M=1,98, Md=2). The results concerning the smoking behaviour of
Turkish women show that women > 30 of the first generation smoke less than women > 30
of the second generation. At the time of questioning there were overall 161 women who
didn’t have any disease on contrary to the other 49 people who were suffering from

different diseases.

Due to the results, the first generation (M=2,94, Md=3) speak less German than women of
the second generation (M=1,20, Md=1) and there is a significant correlation between the
knowledge of the German language and the visits to the doctor, such as the gynaecologist
(r=0,329, p<0,05), the internist (r=0,290, p<0,05), by trend the dentist (r=0,187, p=0,079) and
the dermatologist (r=0,190, p=0,074).

Consequently, women of the first generation have a poorer access to health care than
women of the second generation. The first generation prefers a Turkish doctor (1.
Generation: M=1,72, Md=1; 2. Generation: M=2,89, Md=3), who has a Turkish background ,
including cultural, (1. Generation: M=2,05, Md= 2; 2. Generation: M=2,57, Md=3) and if they

want to see a doctor they depend on their friends, children and husband. Therefore, they
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tend to seek medical advice less frequently, when they don’t feel well, than women of the

second generation.

1 THEORETISCHER TEIL

1.1 Migration — Theoretische Ansatze

1.1.1 Definition

Das Wort Migration stammt vom lateinischen migrare bzw. migratio (wandern, wegziehen,
Wanderung) ab. In der Literatur spricht man von einer raumlichen Bewegung zur
Verdanderung des Lebensmittelpunktes im Sinne eines dauerhaften Wohnortwechsels von
Individuen oder Gruppen Ulber eine bedeutsame Entfernung hinweg. Es ist hier in erster Linie
nicht nur die Zuwanderung, sondern auch die Abwanderung von Menschen gemeint (Hahn

2000 und Lederer et al. 1999).

Minz (2005) unterscheidet zwischen Arbeitsmigranten, auslandischen Studenten,
Asylwerbern, Flichtlingen und Menschen ohne gesicherten Aufenthaltsstatus, den

sogenannten lllegalen.

In Wien lebt mit 31,5% ein grofler Anteil an Menschen mit Migrationshintergrund. In
Vorarlberg betragt der Migrationsanteil 19,5%, in Salzburg 17,8%, in der Steiermark 9,8%
und im Burgenland 8,3%. Wie aus den genannten Zahlen ersichtlich wird, weisen Stadte bzw.
Bundeslander mit hoherer Einwohnerzahl einen grofReren Anteil an Menschen mit

Migrationshintergrund auf als landliche Regionen (Statistik Austria 2008).

1.1.2 Dimensionen der Migration

Hahn unterscheidet in seinen Arbeiten vier Dimensionen der Migration. Die motivationale
Dimension umfasst die Beweggriinde fiir die Zuwanderung, die raumliche Dimension fihrt
dazu, dass mit zunehmender Entfernung die Fremdheit der Kultur, der Sprache sowie der
Gewohnheiten steigt. Die zeitliche Dimension beinhaltet die dauerhafte bzw. mehr oder
weniger voribergehende Zuwanderung von Menschen und die soziokulturelle Dimension

bestimmt das gesamte neue Lebensumfeld der migrierenden Menschen (Hahn 2000).
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1.1.3 Migrationsformen

In der Literatur unterscheidet man verschiedene Arten der Migration, die mit
weitreichenden sozialen Folgen fir die betroffenen Personen und die aufnehmende
Gesellschaft verbunden sind (Treibel 1990). Die fiir Osterreich wichtigsten Formen der
Migration umfassen die internationale Migration, die Arbeitsmigration und die

Fluchtmigration.

Eine internationale Migration liegt dann vor, wenn die migrierende Person ihren Wohnsitz
auf Dauer in ein anderes Land verlegt. Alleine in Osterreich ist die Bevélkerungszahl
zwischen 1989 und 1993 durch diese Art der Migration um 340.000 Personen angewachsen
(UN 2002).

Auch Leyer geht in seinen Arbeiten von verschiedenen Arten der Migration aus. Er unterteilt
die Arbeitsmigration beispielsweise in eine Pioniermigration und eine Kettenmigration. Die
Pioniermigration beinhaltet die Familienzusammenfiihrung und kommt dann vor, wenn nach
einer EheschlieRung Ehegatten aus dem Heimatland ins Gastland aufgenommen werden
oder minderjahrige Kinder der Pioniermigranten. Die Heiratsmigration ist allerdings eine

neuere Form der Migration (Leyer 1991).

In weiterer Folge unterscheidet Leyer (1991) drei spezifisch weibliche Formen der Migration:
1. Die nachfolgende Migration
2. Die begleitende Migration und
3. Die autonome Migration

Bei den turkischen Migrantinnen Giberwiegen die beiden ersten Formen.

Uber den Einfluss von sozialen Netzwerken auf den Migrationsprozess, besonders von
Verwandtschaftsbeziehungen, liegt von Haug und Pichler eine Studie aus dem Jahre 1999

vor, die folgende drei Hypothesen beschreibt:

1. Die Ermutigungshypothese, die sich auf soziale Netzwerke am Herkunftsort bezieht,
wobei einzelne Familienmitglieder zunachst zur Arbeitsaufnahme ins Ausland

geschickt werden, damit sie die Daheimgebliebenen finanziell unterstiitzen.

10
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2. Die Informationshypothese bezieht sich auf die Auswanderung von Personen
aufgrund der guten Erfahrungen von Familienmitgliedern, die bereits im

Aufnahmeland leben.

3. Die Erleichterungshypothese nimmt Bezug auf die Auswanderung von Personen in
Lander, wo bereits bestehende Freundschaftsbeziehungen vorliegen. Die im
Aufnahmeland lebenden Familien, Verwandten und Bekannten erleichtern die
Migration und die neue Lebenssituation auf unterschiedliche Art und Weise (Haug

und Pichler 1999).

Auch die Entstehung von Migrationsketten kann in weiterer Folge zu Migrationsnetzwerken
flihren. Die einzelnen Personen hatten bereits vor der Migration eine enge Beziehung
zueinander, was ein entscheidendes Element fiir die Migration darstellt. Ein solcher
Kettenmigrationsprozess geht nach Haug und Pichler (1999) meistens von einem
Pionierauswanderer aus. Dieser lasst spater Ehepartner, Kinder, andere Verwandte usw.

nachkommen.

Eine weitere Migrationsform, die in letzter Zeit immer hdufiger beobachtet wird, ist die
Heiratsmigration. Diese Art der Zuwanderung findet sich vor allem bei tirkischen Familien,
bei denen ein Partner (meistens der Mann) der zweiten Migrationsgeneration angehort und
in Osterreich geboren und/oder aufgewachsen ist. Durch die Heirat mit einer Frau aus der

Tirkei entsteht eine neue erste Generation von Migrantinnen (Haug und Pichler 1999).

Nach der Drei-Generationen-These von Price unterscheidet Frogner (1994) drei

Migrantengenerationen:

a) Die Mehrheit der 1. Generation der Zuwanderer passt sich nur im wirtschaftlichen
und sozialen Bereich im Aufnahmeland an. Es kommt zu ethnischen
Gruppenbildungen, die Migranten beginnen ihre Kontakte auf die eigene ethnische
Gruppe zu beschranken, um ihre Herkunftskultur zu bewahren. Dadurch erhalten sie

ihre psychische Sicherheit und Geborgenheit. Als Grund fir diese partielle

11
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Eingliederung kann die zum Zeitpunkt der Migration bereits abgeschlossene

Sozialisation angesehen werden (Hill 1990).

b) Die 2. Generation lebt in zwei Kulturen mit gemischten Wertvorstellungen, woraus
sich Kulturkonflikte zwischen Heimatkultur (der Eltern) und der Kultur im
Aufnahmeland ergeben. Zumeist versucht die Elterngeneration, in der Familie die
Herkunftskultur zu bewahren, wahrend die Migranten der zweiten Generation sich in
Schule und Beruf die Kultur des Aufnahmelandes aneignen bzw. auRerhalb der

Familie mit dieser konfrontiert sind.

c) Die 3. Generation gibt die Herkunftskultur ihrer Eltern auf und assimiliert sich

ganzlich an die Kultur des Aufnahmelandes.

Durch die Heiratsmigration kommt es zur Vermischung der ersten und zweiten Generation.
Die nachgezogenen Ehefrauen stellen hierbei eine neue 1. Generation dar. Oft haben sie bei
der Einreise keine Kultur- und Sprachkenntnisse und sind vollig auf ihren Ehemann, der zur 2.
Generation gehort, oder auf die Schwiegereltern (,alte” 1. Generation) angewiesen (Hill

1990).

1.2 Migration und Gesundheit

1.2.1 Migrationsspezifische Auswirkungen auf die Gesundheit

Der Gesundheitszustand von Migranten wird durch unterschiedliche Aspekte der Migration
beeinflusst: Einerseits spielen hierbei die Lebenserfahrungen vor der Migration eine sehr
groRe Rolle, andererseits ist es die durch Stress belastete Ankunftszeit im neuen

Aufnahmeland, die den Gesundheitszustand des Migranten beeinflusst (Domenig 2007).

Es gibt mehrere kurzfristige oder langfristige Umstdande, die die gesundheitliche Situation
von Migrantinnen und Migranten bestimmen. Oft kdnnen sich diese sogar Uber
Generationen hinweg ziehen. Dies wird von verschiedenen Bedingungen beeinflusst, die
sowohl von ihrem Herkunftsland vor der Migration als auch von den Voraussetzungen im

Zielland der Migration abhangig sind. Auch die Situation wahrend des Migrationsprozesses

12
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spielt hierbei eine bedeutsame Rolle. Nach Spallek und Razum stellen Migranten aufgrund

ihrer speziellen Situation eine gesundheitlich gefahrdete Gruppe dar (2007).

Fir die Gesundheitsforschung und das Gesundheitssystem bedeutet das, dass Migranten
besondere Beachtung finden missen, damit Risiken und Hochrisikogruppen rechtzeitig

erkannt werden (Spallek und Razum 2007).

Migration an sich stellt nach Wimmer-Puchinger et al. (2006) kein Risiko fir die Gesundheit
dar. Jedoch kdnnen ihre sozio6konomischen und psychosozialen Verkniipfungen ein solches
hervorrufen. Weiters flihren Wimmer-Puchinger et al. an, dass das, was als
Migrationsproblem bezeichnet wird, Risiken sind, die durch soziale Benachteiligungen

entstehen.

Klrsat-Ahlers (2000) beschreibt in seiner Arbeit eine Gefiihlstriade von Trauer, Angst und

Schuld, die mit der Migration einhergeht:

1. Trauer:
Die Trennung von Familie, Freunden, Sozialstatus, Beruf etc. stellt fiir den Migranten
eine zusatzliche Belastung im Aufnahmeland dar. An diesen Wertvorgaben halt der
Mensch fest und verliert sie, wenn er/sie migriert. ,,Mit jedem Objektverlust gehen
gleichzeitig Anteile des Selbst verloren, so dass die Trauer um das Selbst die um die

verlorenen Objekte begleitet” (Kirsat-Ahlers 2000).

2. Angst:

Andere Symbole im Aufnahmeland, eine andere Kultur und eine andere
Beziehungswelt bilden fiir den Migrierenden eine Herausforderung, der er sich
stellen und mit der er umzugehen lernen muss. Gleichzeitig ruft dieses Lernen Angst
hervor, weil der Migrierte seiner vertrauten Welt und somit auch seiner Fahigkeiten
und Fertigkeiten verlustig geht. Das Einleben in die neue Umgebung und die
Aneignung gewisser Fahigkeiten erfordern Zeit und fihren zu Stress. Es kommt zur
Uberforderung des Migranten. Das Entdecken einer neuen Welt ist daher mit

Schmerz verbunden (Kirsat-Ahlers 2000).

13
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3. Schuldgefihl:

Eine zweite Sozialisation kann das Erlernen der Kulturtechniken des Aufnahmelandes
im Erwachsenenalter darstellen. ,Jede Sozialisation unter &duferem Zwang,
Bedrohung und Angst ohne ausreichende Gratifikation wird von Schuldgefiihlen
begleitet (...) Die llloyalitat zu den Werten der ersten Sozialisation wie beispielsweise
das Verlassen des Heimatlandes, der Gemeinschaft und insbesondere der eigenen
Eltern im hohen Alter erwecken ebenfalls Schuldgefiihle und Angste” (Kiirsat-Ahlers

2000).

Oft sind es zusatzliche Belastungen wie ein unsicherer Arbeitsplatz, schlechtere
Qualifikationen in  Schule und Beruf, erhéhte Armutsgefahrdung, geringe
Partizipationsmoglichkeit, unginstige Wohnbedingungen, Auflésung von
Familienverbanden, Vereinsamung oder Perspektivliosigkeit, die das Einleben im

Aufnahmeland erschweren (Schouler-Ocak 2003).

Alle diese Faktoren beeintrachtigen die Integration nicht nur der ersten, sondern auch der
nachfolgenden Generation(en). Nachdem diese ebenfalls zumeist schwierigen ,Wohn-,
Arbeits- und finanziellen Bedingungen ausgesetzt sind, leben sie auch oft in instabilen
Familienverhaltnissen und sind gesundheitlich deutlich schlechter gestellt als der

Durchschnitt der Bevolkerung” (Weiss 2003).

Weitere unsichere Faktoren wie die fremde Kultur und Sprachprobleme erschweren den
Alltag und die gesundheitliche Versorgung, was zu einem erhdhten Erkrankungsrisiko fiihrt

(Razum et al. 2008).

Ergebnisse internationaler Studien zeigen, dass Migranten eine hdhere Anfalligkeit fir
Infektionskrankheiten wie Tuberkulose, HIV und Hepatitis B und C besitzen. Ubergewicht
und Adipositas sowie eine schlechtere Zahngesundheit gehtéren des Weiteren zu den
Gesundheitsproblemen der Migranten (Altmann et al. 2006; Krdamer und Prifer-Kramer

2004).

Will man Riickschliisse auf migrationsspezifische Erkrankungen ziehen, so empfiehlt es sich,
den meist eingeschrankten Zugang zum Gesundheitssystem im Aufnahmeland und die
gesundheitliche und soziale Situation im Herkunftsland im Auge zu behalten (Kramer und

Priifer-Kramer 2004).

14
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Jedoch muss Migration nicht immer ein erhéhtes Krankheitsrisiko fir die Betroffenen
bedeuten. Internationale Forschungsergebnisse zeigen, dass das Auswandern in ein anderes
Land auch zu einer positiven persdnlichen Entfaltung und gesundheitlichen Entwicklung
fihren kann (Collatz 1998). Beispielsweise geht aus den Untersuchungen von Razum et al.
hervor, dass Migranten seltener an Asthma, Neurodermitis und Heuschnupfen erkranken
(Razum 2002). Vor allem Menschen, die in westliche Industrielander einwandern, weisen
einen besseren Gesundheitszustand auf als die Menschen in ihren Heimatlandern (Domenig

2007).

1.2.2 Versorgungsprobleme

Obwohl die migrationsspezifischen Auswirkungen auf die Gesundheit die Aufmerksamkeit
vieler Forschungsinstitutionen weltweit erregen, gibt es nur wenige epidemiologische oder
sozialwissenschaftliche Studien zur gesundheitlichen Situation von Migrantinnen und
Migranten (IOM 2003). Nach Razum und Geiger stellt die Heterogenitat der
Bevolkerungsgruppe ein Problem bei der Definition der Zielgruppe dar, da sie sich beziiglich
vieler Faktoren wie unterschiedliche Herkunftslander und verschiedene Migrationsmotive
unterscheiden (2003). Viele von ihnen gehoéren bereits der zweiten Generation an und sind
in Osterreich geborene Kinder von Migranten. Im Jahr 2009 besaRen beispielsweise 17,8%
(1.468.100 Personen) der Gesamtbevélkerung in Osterreich einen Migrationshintergrund

(Razum et al. 2008; Statistik Austria 2009).

Razum et al. untersuchten in ihrem Arbeitsfeld Migration und Gesundheit der
Arbeitsgemeinschaft ,Epidem und International Public Health” bevdélkerungsbezogene
Determinanten der Gesundheit von Menschen mit Migrationshintergrund. Aus diesen
Ergebnissen leiteten sie Handlungsempfehlungen fiir die gesundheitliche Situation ab.
Bestimmte soziale Umstdande und Lebenslagen wirken eher krankheitsférdernd als andere.
Ein Zusammenhang zwischen einerseits der Erkrankungshaufigkeit, dem Krankenstand, dem
Verlauf von Krankheit, der Sterblichkeit und andererseits dem Sozialstatus wird
angenommen. Immer noch herrscht ein starkes Ungleichgewicht in der gesundheitlichen
Beratung und Versorgung, in der Pravention, der Gesundheitsforderung, der Therapie und

Rehabilitation von Migranten (Spallek und Razum 2007).
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Probleme bei der sprachlichen Verstandigung, eine andere kulturelle Einstellung zum Korper,
zur Krankheit sowie die Tatsache, dass die meisten Migranten zur sozialen Unterschicht

gehoren, fiihren zu Problemen in der Versorgung (Deutsches Arzteblatt 2004).

Prifer-Kramer und Kramer fiihren folgende Forschungsdefizite in Bezug auf die

gesundheitliche Lage von Migranten und Migrantinnen an (2000):

Leider gibt es noch immer keine systematisch populationsbezogenen Untersuchungen zum

Gesundheitszustand von Migranten.

Mangelnde Studien, die biomedizinische mit sozialwissenschaftlichen Ansatzen verbinden,
sowie fehlende Daten zu den Auswirkungen der Adaptation an den westlichen Lebensstil in
Bezug auf die Gesundheit von Migranten gehdéren zu den meistgenannten

Forschungsdefiziten im Bereich Migration und Gesundheit (David 2001).

Daher kann man derzeit fiir Migranten nicht von einer Chancengleichheit beim Zugang zur
Gesundheitsversorgung ausgehen. Migranten sind unterversorgt und diese Unterversorgung
bezieht sich auf verschiedene Bereiche wie Pravention, Aufklarung, Uberversorgung bei der
Verordnung nicht-indizierter Medikamente sowie Uberdosierung bzw. Endlosdiagnostik

(Brucks und Wahl 2003).

1.2.3 Sprachprobleme

Die Sprache ist das wichtigste Verstandigungsmittel der Menschen und bildet eine Briicke in
zwischenmenschlichen Beziehungen. Sie ist ein Medium, um mit anderen in Kontakt zu
treten, Gedanken und Gefilihle zu verarbeiten, Erfahrungen auszutauschen und Schmerzen

und Angste zu beschreiben (Yun-Bean Kim 1993).

Daher spielt das Beherrschen der (deutschen) Sprache fiir Migranten und Migrantinnen eine
wichtige Rolle bei der Integration im Aufnahmeland (Mehrlander 1996). Nach Muschong
wird die Entwicklung der Sprachkenntnisse bei Migranten von verschiedenen Faktoren wie
Einwanderungsmodus, Lebensalter, Erwerbsstatus, Ort des Schulbesuchs, der in der Familie
gesprochenen Sprache sowie von Medienpraferenz und den Kontakten auRerhalb der

Familie beeinflusst (2007).
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Oft kdnnen Frauen nicht alleine zum Arzt gehen, weil sie auf jemanden angewiesen sind, der
fiir sie Ubersetzt. Sie sind nicht nur von ihren Ubersetzern/innen abhingig, sondern vielmehr
von ihren Mannern, die oft selber die Sprache nicht besonders gut beherrschen (Lechner

2005).

Die meisten Sprachprobleme ergeben sich nach David (2001) bei der Erhebung der
Anamnese, bei der Mitteilung der Diagnose und der Behandlungsmalinahmen oder bei der
Aufklarung zur Operation. Derartige Kommunikationsstérungen erschweren den
Arzten/innen die Diagnose und fiihren oft zu unnétigen MaRnahmen (David und Borde et al.

2000).

Pochhaker ist der Ansicht, dass der Einsatz von Dolmetschern eine Maoglichkeit ware,

interkulturelle Kommunikationsbarrieren zu Gberwinden (1997).

Schepker et al. (2000) unterscheiden vier Moglichkeiten einer sprach- und

kulturkompetenten Vermittlung:

1. Ubersetzende Familienangehérige, Nachbarn, Bekannte
Hier stellen sich oft Schamgefiihle ein, auch darf der Einfluss der Familienhierarchie
nicht unterschatzt werden. Dies kann in weiterer Folge zu einem unverldsslichen

Informationstransfer fihren.

2. Professionelle Dolmetscher
Dolmetscher kénnen zu einem vereinbarten Termin gegen Honorar bestellt werden.
Einerseits hat er/sie eine neutrale Distanz fir die Begutachtung, andererseits besitzt
er/sie kein Fachwissen und kann bei sensiblen Themen befangen reagieren. Der

Einsatz ist des Weiteren mit Kosten verbunden.

3. Geschulte Semiprofessionelle
Es geht hier um eine/n verabredungsgemaR anwesende/n sprach-/kulturkundige/n
Padagogen/in, der/die ein basales Fachwissen und Verstandnis besitzt und
interviewgeschult ist. Jedoch wird diese Variante selten eingesetzt und verursacht

zusatzliche Kosten.
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4. Muttersprachliches medizinisches Personal
Oft werden in der Klinik beschaftigte Mitarbeiter gleicher kultureller Herkunft
herangezogen. Dabei ist es nicht immer einfach, jemanden mit derselben Sprache zu

finden.

Auch das Reinigungspersonal wird im Notfall eingesetzt, das allerdings weder das notige
Vokabular noch die notige Ausbildung besitzt, um gewissenhaft zu Gibersetzen (Wimmer und
Ipsiroglu 2001). AuRerdem wird das Reinigungspersonal fur die Reinigungsarbeit bezahlt und
nicht fir die Ubersetzung. Dies kann das Personal demotivieren, so dass nicht richtig
Ubersetzt wird. Er/Sie wird von der eigentlichen Arbeit abgehalten, Zeitdruck baut sich auf,
was sich wiederum auf die Qualitit des Ubersetzens auswirken kann (David und Borde et al.

2000).

In der Realitat wird aus Zeitgriinden auch haufig auf Laiendolmetscher im Sinne einer Ad-
hoc-Lésung zurickgegriffen, wenn Kinder, Verwandte oder Bettnachbarn nichts von der
Krankengeschichte erfahren sollen. So kommt es durch Hilfsdolmetscher dazu, dass sie aus
den Angaben der Patienten eine Geschichte zusammenfligen, die der Arzt — ihrer Meinung
nach — horen will. Im Falle einer Erganzung seitens der Patienten wird dies von
Laiendolmetschern abgeblockt. Ein ausgebildeter Community Interpreter ware fahig, die in
den jeweiligen Kulturkreisen verwendeten Redewendungen auch richtig in die jeweils

andere Sprache zu Ubersetzen (Brezinka et al. 1989).

Kinder werden zu einem signifikant hohen Anteil als Ubersetzer herangezogen und
Ubernehmen diese Aufgabe mehr oder weniger freiwillig. Aufgrund ihres Kindergarten- oder
Schulbesuchs lernen sie die deutsche Sprache schneller als ihre Eltern (P6chhaker 1997).
Jedoch verfiigen sie in diesem Alter noch nicht tGber den nétigen Wortschatz, um Themen
wie Krankheit, Menstruation, Schwangerschaft etc. zu verstehen und (ibersetzen zu kénnen.
Ihnen fehlt die Erfahrung und es kommt somit nicht selten zu Missverstandnissen

(Pochhaker 1997).
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1.2.4 Der Healthy-Migrant-Effekt

Der Healthy-Migrant-Effekt, frei Ubersetzt ,das Phanomen des gesunden Migranten”, ist
eine klassische These im Zusammenhang mit dem Gesundheitszustand von Migranten und
beschreibt die geringe Sterblichkeit von Migranten im Vergleich zur einheimischen
Bevolkerung (Razum 2006; Fennelly 2005). Er ist inzwischen in vielen Zuwanderungslandern
erforscht und stellt aufgrund der sozio6konomischen Benachteiligung von Zuwanderern und

der damit verbundenen Erkrankungswahrscheinlichkeit ein Paradoxon dar (Kohls 2008).

Das bedeutet, dass Migranten erster Generation trotz ihrer haufig schlechten sozialen Lage
und anderer gesundheitlicher Beeintrachtigungen statistisch gesehen eine hdohere
Lebenserwartung aufweisen als die einheimische Bevolkerung. Allerdings wird davon
ausgegangen, dass dieser Zustand voribergehend ist, der Mortalitatsvorteil spatestens in
der zweiten Generation verschwindet und sich die Lebenserwartung an die der
Einheimischen anpasst (Yano 2005). Begriindet wird dieser Prozess mit dem sogenannten
,Healthy-Worker-Effekt”, der besagt, dass friiher aufgrund von Aufnahmeregelungen im
Aufnahmeland nur besonders gesunde Menschen als Gastarbeiter zugelassen wurden bzw.
dass nur besonders gesunde Menschen eine Migration in ein ,fremdes” Land wagten (Yano

2005).

Mittlerweile steigt die durchschnittliche Aufenthaltsdauer von Auslandern und aus den
ehemaligen ,,Gastarbeitern” und ihren Familien, die im Laufe der Jahre nachgezogen sind,
sind langst Zuwanderer geworden (Geiger und Razum 2006).

In der Literatur ist es aus nicht-migrierten Bevolkerungsgruppen bekannt, dass ein niedriger
soziodkonomischer Status mit erhéhtem Vorkommen kardiovaskuldrer Risikofaktoren und
somit erhohter Morbiditat und Mortalitdt in Verbindung gebracht werden kann. Das
bedeutet, dass Menschen, die sozial oder 6konomisch benachteiligt sind, ein erhéhtes Risiko

haben, zu erkranken und vorzeitig zu sterben (Razum und Zeeb 2004).

1.2.4.1 Das ,,gangige” Erklarungsmodell des Healthy-Migrant-Effektes

Der Healthy-Migrant-Effekt stellt einen voriibergehenden Mortalitatsvorteil von Migranten
im Vergleich zur einheimischen Bevolkerung im Gastland dar. Man geht davon aus, dass
dieses Erklarungsmodell mindestens zwei Komponenten beinhaltet, die dieses Phanomen

beschreiben (Razum 2006):
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Die erste Komponente bezieht sich auf die niedrige Mortalitdt, die zweite begriindet den

Anstieg der Mortalitat Giber die Zeit.

1. Komponente: Der Healthy-Worker-Effekt

Hier wird eine (Selbst-)Auswahl besonders ,guter” Personen bei der Migration
vermutet. Studien zeigen, dass in Arbeiterkohorten haufig eine niedrigere
Sterblichkeit beobachtet wird als in anderen Bereichen. Dieser Vorteil wird als

Healthy-hire-Effekt bezeichnet. Er klingt allerdings innerhalb weniger Jahre wieder ab

(Lea et al. 1999; Fox und Collier 1976).

Dies wird unter anderem damit erklart, dass im Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung
Uberdurchschnittlich gute Personen eine Anstellung finden (McMichael 1976) und
derartige Studien erst Jahre nach der Arbeitsaufnahme durchgefiihrt werden. Zu
diesem Zeitpunkt sind bereits erkrankte oder invalide Arbeiter ausgeschieden und
kdnnen somit nicht mit bericksichtigt werden. Die verbliebenen Arbeiter stellen eine
Auswahl an sehr gesunden Menschen mit niedriger Mortalitdat dar, die damals die

Arbeit aufnahmen. Man spricht von einem Late-entry-bias, einer spateren Aufnahme

bzw. Untersuchung von Arbeitern in der verbliebenen Studienpopulation (Razum

2006).

2. Komponente: Assoziation von soziookonomischer Benachteiligung und erhéhter
Mortalitat
Dies wird dadurch erklart, dass Migranten im Aufnahmeland einer hoéheren
gesundheitlichen Belastung ausgesetzt sind und einen schlechteren Zugang zu den
Gesundheitseinrichtungen haben als die einheimische Bevodlkerung (Elkeles und

Mielck 1997).

Personen mit Migrationshintergrund kommen im Rahmen einer medizinischen
Versorgung mit unterschiedlichen Wertvorstellungen zusammen (Falge und

Zimmermann 2009).

Beispielsweise fihren der assymmetrische Charakter des Arzt-Patienten-
Verhaltnisses sowie die unterschiedlichen Wissens- und Denksysteme zu einem
differenzierten Erleben eines Krankheitszustandes und zu unterschiedlichen

Sinndeutungen. Die Entstehung von Krankheit und deren Verlauf werden
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unterschiedlich interpretiert. Hinzu kommt, dass Behandlungsmoglichkeiten und
Erfolgsaussichten beim Patienten unterschiedliche Wahrnehmungen und

Bewertungen des Krankseins verursachen (Falge und Zimmermann 2009).

Oft stellen auch das mangelnde Beherrschen der deutschen Sprache und die
Abstammung des Migranten aus einem anderen Kulturkreis ein Problem beim
Zugang zum Gesundheitssystem und bei der Krankheitsbehandlung dar. So entstehen
Kommunikationsliicken, die Durchfiihrung zusatzlicher Untersuchungen wird in den
meisten Fillen erschwert. Die Folgen sind ,Uberdiagnostik” und eine relativ hohe

Anzahl an Arztwechsel (Faltermaier 2001).

G

Aus der Zusammensetzung der beiden Komponenten ergibt sich somit das ,gangige”

Erklarungsmodell des Healthy-Migrant-Effektes:

Migrierte Personen haben zum Zeitpunkt der Zuwanderung aufgrund der (Selbst-)Auswahl
besonders gesunder Menschen eine niedrigere Sterblichkeit als die Bevolkerung im
Aufnahmeland. Dieser Vorteil klingt jedoch schnell ab und es kommt zu sozio6konomischen
Benachteiligungen im Zielland, zu schlechtem Zugang zu bzw. geringer Nutzung von
Gesundheitseinrichtungen. In weiterer Folge missten die ,negativen” Effekte der beiden
genannten Komponenten zu einem raschen Anstieg der Sterblichkeit von Migranten

innerhalb weniger Jahre nach der Migration fiihren (Razum 2006) (siehe Abbildung 1).

Mortalitat

&

Migranten

Bevdlkerung Zielland

. * Jeit
Migration

Abbildung 1: Schematische Darstellung der Mortalitdt von Migranten im zeitlichen Verlauf (Razum 2006)
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1.2.4.2 Widerspriiche im ,,gangigen” Erklarungsmodell

Neben der theoretischen Voraussage eines Auswahleffektes bei der Migration findet man
Studien, die beispielsweise in den Fokus rlicken, dass sich tlirkische Migranten in vielfaltiger
Weise von der Herkunftsbevolkerung unterscheiden. So sind tiirkische Migranten etwa viel
offener Neuem gegenliber, bereit, Risiken einzugehen usw. In Deutschland gibt es anders als
in Ziellandern wie den USA oder England jedoch weniger Daten zur Mortalitat einzelner
Nationalitatengruppen. Studien aus den genannten beiden Landern zeigen, dass es im
Vergleich zur einheimischen Bevdlkerung zu einem hohen Anstieg der Sterblichkeit tber die
Zeit in der zweiten und dritten Migrantengeneration kommt (Wei et al. 1996; Harding und

Balarajan 2001).

Viele andere empirische Belege entsprechen allerdings nicht den theoretischen
Voraussetzungen des Modells. Vor allem die anhaltende niedrige Mortalitdat von
erwachsenen Migranten der ersten Generation stellt diesbeziiglich ein Problem dar (Razum

2006).

Weber et al. fihrten 1990 eine zusatzliche Hypothese ein, indem sie davon ausgehen, dass
es bei schwerer Erkrankung zu einer selektiven Riickkehr ins Heimatland kommt. Aufgrund
der Tatsache, dass die Anzahl und der Anteil dlterer tirkischer Migranten zunimmt, die bei
ihren Familien bleiben und die bessere Gesundheitsversorgung in Anspruch nehmen
mochten, kann man nach Razum et al. heute eine krankheitsbedingte Riickkehr ins

Heimatland nicht mehr als Regelfall annehmen (2005).

Ringback Weitoft et al. zeigen auf, dass die GrolRe der Migrantenbevolkerung aufgrund von
(nicht-selektiver) Riickkehr ohne Abmeldung zahlenmaRig lberschatzt wird, was zu einer
falschen niedrigen Berechnung der Mortalitdtsraten fiihren wiirde (1999). Jedoch betrifft
dieses Problem nach Fleischer in erster Linie Auslander aus benachbarten EU-Staaten und
nicht die turkische Migrantengruppe, da sie viel zu klein ist, um den beobachteten

Mortalitatsvorteil zu erklaren (1989).

Mittlerweile gibt es neue Studien, die eine geringe Sterblichkeit von Migranten auch nach
Ausschluss von Rickkehr (Abraido-Lanza et al. 1990) und bei Anwendung eines
Kohortendesigns, also bei prazisem Denominator, zeigen (Swerdlow 1991; Ronellenfitsch et

al. 2006).
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1.2.4.3 Das neue Erklarungsmodell des Healthy-Migrant-Effektes

Razum unterteilt das neue Erklarungsmodell des Healthy-Migrant-Effektes in folgende

Punkte (2006):
1. Unterschiede in der Mortalitat zwischen Herkunfts- und Zielland
2. Unterschiede in den Gesundheitsdiensten zwischen Herkunfts- und Zielland
3. Bezug auf den gesundheitlichen Ubergang

Unterschiede in der Mortalitdt zwischen Herkunfts- und Zielland

Viele empirische Untersuchungen veranschaulichen, dass das ,gangige” Erklarungsmodell
die offenen Fragen in Bezug auf die anhaltende Mortalitdt von Migranten trotz
sozio6konomischer Benachteiligung und mangelndem Zugang zu den
Gesundheitseinrichtungen nicht ausreichend erklaren kann. Der Auswahlprozess bei der
Migration kann nur relativ zur Bevolkerung des Herkunftslandes und nicht zu der des
Ziellandes stattfinden, weil die Mortalitdtsraten international sehr stark variieren. Daher
kdnnen zum Zeitpunkt der Migration — unabhangig vom Auswahlprozess — Unterschiede in
der Mortalitdat zwischen Migranten und der Bevdlkerung des Ziellandes auftreten (Razum
2006). Hierbei spielen vor allem die schlechten Lebensbedingungen im Herkunftsland, zum

Beispiel in der Kindheit, eine wichtige Rolle.
Unterschiede in den Gesundheitsdiensten zwischen Herkunfts- und Zielland

Die internationalen Unterschiede bestehen nicht nur bei der Mortalitdt, sondern auch im
Zugang zu und in der Qualitdt von Gesundheitsdiensten. Ein Mortalitatsvorteil fir die
Migranten entsteht im Vergleich zu ihrer Herkunftsbevélkerung dann, wenn die
migrierenden Personen in ein Land auswandern, dessen Gesundheitsdienste in jeder

Hinsicht besser zuganglich sind als die in ihrem Herkunftsland.

Falls diese offentlichen Einrichtungen aufgrund mangelnder Sprachkenntnisse weniger oder
gar nicht aufgesucht werden kénnen, so wird sich der Gesundheitszustand von Migranten
relativ zum Herkunftsland bzw. zu erfolgreicheren Migranten deutlich verschlechtern. Im
Falle, dass nicht bzw. weniger erfolgreiche Migranten in ihre Heimatlander zurlickkehren,
wird die zurlickgebliebene Migrantengeneration ihr Sterberisiko reduzieren. Grund dafur ist

der kontinuierlich wirkende Auswahleffekt nach der Migration im Gegensatz zum einmalig
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wirkenden Auswahleffekt, der beim , gangigen” Erklarungsmodell angenommen wird (Razum

2006).
Bezug auf den gesundheitlichen Ubergang

»,Mit dem ,gesundheitlichen Ubergang’ wird der allmihliche Wechsel von einer hohen
Gesamtsterblichkeit, vorwiegend an Infektionskrankheiten sowie an mitterlichen und
kindlichen Ursachen, zu einer niedrigeren Sterblichkeit, vorwiegend an nichtiibertragbaren
Krankheiten, bezeichnet” (Razum 2006). Dieser Prozess ist bereits in vielen Industrielandern
weit fortgeschritten, wahrend er sich in Entwicklungslandern noch in einem sehr friihen

Stadium befindet.

Der gesundheitliche Ubergang entsteht dann, wenn sich die ,,Risikofaktoren-Komponente*
andert. Dazu zahlen zum Beispiel Impfungen, die Todesfille infolge haufiger
Infektionskrankheiten verhindern. Auch die Sterblichkeit durch eine Vielzahl an
Infektionskrankheiten wird durch bessere Behandlungsmoglichkeiten reduziert — dies stellt

wiederum die therapeutische Komponente dar (Feachem et al. 1992).

Das neue Erklarungsmodell des Healthy-Migrant-Effektes interpretiert die internationale
Migration als den gesundheitlichen Ubergang, den eine Migrantengeneration durchmacht.
Die ,Risikofaktoren-Komponente” erklart die mogliche Entstehung eines echten
Mortalitatsvorteils von Migranten aufgrund der Unterschiede im Stadium des
gesundheitlichen Ubergangs zwischen Herkunftsland und Zielland. Dieser Vorteil bleibt
aufgrund der langen Latenzzeit vieler nicht Ubertragbarer Erkrankungen selbst tber Jahre
oder Jahrzehnte bestehen. Die ,therapeutische Komponente” beschreibt hingegen die
Auswirkungen eines besseren Zugangs zum Gesundheitssystem im Zielland sowie dessen
Qualitat im Gegensatz zum Herkunftsland. Dies kann dazu fuhren, dass Migranten innerhalb
kiirzester Zeit einen Mortalitatsvorteil gegeniiber der Bevolkerung im Herkunftsland
aufweisen (Law und Wald 1999). Die therapeutische Komponente kann in weiterer Folge
dazu beitragen, dass ein Mortalitatsvorteil von Migranten gegenliber der Bevdlkerung des

Ziellandes Uber langere Zeit anhalten oder sich sogar voriibergehend vergréfRern kann.

Razum beschreibt in seiner Arbeit folgende Griinde fir eine modgliche Abnahme des

Mortalitatsvorteils (2006):

24



THEORETISCHER TEIL

1. Die Latenzzeit vieler chronischer, nicht Ubertragbarer Krankheiten nimmt auch bei

Migranten mit der Zeit ab.

2. Bei einem Alter ab 65 Jahren treten die Risiken aus dem Heimatland haufiger zutage

als bei Jiingeren.

3. Die zweite und dritte Generation verandert ihren Lebensstil bzw. passt sich vermehrt
dem Lebensstil des Aufnahmelandes an. Somit gleicht ihre Mortalitdtsrate mehr der

einheimischen Bevolkerung als derjenigen des Herkunftslandes.

4. Die Folgen von soziobkonomischer Benachteiligung werden sichtbarer, wenn die
,late-entry-bias” bzw. der ,,unhealthy remigration effect” ab der zweiten und dritten

Generation abnimmt.

1.3 Migration und Krankheit

1.3.1 Krankheitsverstandnis

Migranten und Migrantinnen haben bedingt durch ihren kulturellen Hintergrund und ihre
Tradition andere Lebensgewohnheiten als Einheimische und ein anderes Kulturverstandnis

von Krankheit und Gesundheit als die Mehrheitsbevolkerung (Spallek und Razum 2007).

Nach Zimmermann (1986) werden alle Krankheitsformen in den tirkischen Gesellschaften

als exogen entstanden angenommen, dringen also von auRen her in den Korper ein.

Beispielsweise gilt bei vielen tlirkischen Frauen eine regelmaRige, starke Monatsblutung als
eine Voraussetzung fir Gesundheit, denn sie reinigt den Kérper von ,schlechtem Blut”. So

gelten schwache und unregelmaRige Blutungen als Ursache fiir Kopfschmerzen (Tilli 1989).

Die unterschiedlich starke Bevorzugung duRerer Krankheitstheorien durch Migrantinnen-
Gruppen wird als eine verstandliche Reaktion auf deren Lebens- und Arbeitserfahrungen
zurlickgefiihrt. Besonders bei nachgezogenen Ehefrauen und Frauen der ersten
Migrantengeneration kommt ein solches Verstandis haufig vor. Dies stellt moglicherweise
nach Leyer ein Resultat der geforderten und vollzogenen Anpassung an ,fremde duflere

Machte” im weitesten Sinne dar (1991).
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Leyer (1991) fuhrt weiters die Unterschiede in den Krankheitskonzepten auf eine
kulturspezifische Sozialisation in der landlichen tiirkischen Heimatgesellschaft zurlick, die
keine Individuen wie in industrialisierten Gesellschaften zum Ziel hat, sondern den Einzelnen
stark an Familie und Gemeinde bindet und duRere Kontrollmechanismen einsetzt. Diese
soziokulturell gepragten Konfliktverarbeitungsweisen beglinstigen ein vorrangig somatisches

und exogenes Krankheitsverstandnis.

Zimmermann betont jedoch, dass solche Konzepte offenbar mit der Dauer des Aufenthaltes
im Aufnahmeland abnehmen. Migranten, die schon Jahrzehnte im Aufnahmeland leben,
dort aufgewachsen bzw. geboren sind, Gbernehmen immer seltener die traditionellen
Vorstellungen und Konzepte der Familie oder der tiirkischen Gemeinschaft. Neue
Erkenntnisse kommen hinzu, andere werden aufgegeben, wodurch Mischformen aus beiden

entstehen kdnnen (2000).

Fir turkische Patienten steht das Wie und Warum einer Krankheit im Vordergrund. Das
Herausfinden der Ursache gibt ihnen ein Feedback fir die Art der Erkrankung und
letztendlich flir Therapie und Prognose. Beschwerden werden auf den ganzen Koérper
bezogen und oft nicht eindeutig ausgedriickt. Beispielsweise heillit es oft bei einem
Arztbesuch: ,Mir tut der ganze Kérper weh” (Deutsches Arzteblatt 2004). Das Leiden wird in
Organchiffren ausgedriickt, wobei vor allem die Leber und die Lunge einen speziellen
Stellenwert einnehmen. Diese werden meist in Zusammenhang mit Trauer, Krankheit und

III

Schmerz dargestellt. ,Ein gefallener Nabel” ruft zum Beispiel Ubelkeit, Antriebsarmut und

Lustlosigkeit hervor.

Trauer und Hoffnungslosigkeit werden gerne mit dem tlirkischen Begriff ,Cigerim dokuldi“,

was ,meine Leber fillt auseinander” bedeutet, ausgedriickt (Deutsches Arzteblatt 2004).

Bei einem Arztbesuch oder Spitalsaufenthalt stellen sich so Missverstandnisse ein. Insgesamt
sind diese Begriffe als Ausdruck einer negativen emotionalen Befindlichkeit anzusehen.
»Alles krank”, ,,ganz krank”, , iberall Schmerzen” sind verallgemeinernde Angaben tlrkischer

Migranten und Migrantinnen bei der Erstanamnese.
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Derartige Aussagen stellen fiir viele westliche Arzte eine Herausforderung bei Therapie und
Behandlung der Patienten dar. Oft fiihrt das Unverstandnis zu (ibereifrigen Handlungen, in
denen auf Diagnostik viel Wert gelegt wird und der Patient mit seinem eigentlichen Problem

alleine bleibt (Deutsches Arzteblatt 2004).

In den meisten Fallen kommt es zur Chronifizierung. Bei zusatzlichen Fragen an den
Patienten seitens des Mediziners wird dieser als inkompetent bewertet und Misstrauen baut
sich auf. In der Regel erwartet sich der tirkische Patient nach einem kurzen Gesprach eine
Diagnose seiner Krankheit und anschlieBend eine entsprechende Therapie (Deutsches

Arzteblatt 2004).

1.3.2 Krankheiten

Gesundheit und Krankheit werden von verschiedenen Faktoren bestimmt und stehen oft

miteinander in Wechselwirkung (IOM — International Organization for Migration 2003).

Forschungsergebnisse von Lechner und Mielck (1998) belegen, dass Migranten haufig einer
niedrigen sozialen Schicht angehdren, was negative Auswirkungen auf ihre Gesundheit hat.
Ebenso sind Alter, Geschlecht und genetische Disposition sowie politische, 6konomische,
gesellschaftliche und umweltbezogene Rahmenbedingungen mitbestimmend fir die

Gesundheitslage der Migranten.

Bis in die 1970er Jahre wurden in der Migration psychoanalytische Ansdtze als
Erklarungsmoglichkeiten fur Krankheitsprozesse herangezogen (Yildirim-Fahlbusch 2003).
Spater waren es vor allem stresstheoretische Ansdtze mit Bewaltigungsstrategien und
sozialer Unterstitzung und in jlingster Zeit werden Stresstheorien mit biografischer

Psychoanalyse verkniipft.

Nach Yildirim-Fahlbusch kénnen durch soziologische und sozialpsychologische Modelle
zusatzliche Erklarungsmoglichkeiten fiir die verschiedenen Vorstellungen von Gesundheit

und Krankheit der Migranten geboten werden (2003).
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Vorangegangene Untersuchungen (Amesberger et al. 2001) flihren eine Reihe von
Beschwerden an, die Migranten/innen in starkerem Ausmal betreffen. Dazu gehoren vor
allem psychosomatische Befindlichkeitsstorungen, Magen-Darm-Erkrankungen,
Erkrankungen des Skelett- und Stltzapparates, Berufskrankheiten. Zusatzlich ist bekannt,
dass Hepatitis B und Tuberkulose bei Migranten/innen haufiger diagnostiziert werden als bei

Osterreichern/innen.

Besonders typische (psycho-)somatische Krankheiten bei Migranten sind nach der
International  Organization for Migration Beschwerden wie Schmerzen des
Bewegungsapparates, Migrdane, Brustschmerzen, Magenleiden und Schlaflosigkeit (IOM —

International Organization for Migration 2003).

Grottian vertritt die Ansicht, dass die Zahl jener Migrantinnen auffdllig ist, die an
Kopfschmerzen, Grippesymptomen und Wirbelsdulenschmerzen leidet. Die meisten sind von
Kopfschmerzen betroffen. Des Weiteren gehéren Magenbeschwerden, Riickenschmerzen,
Schlafstorungen oder Kreislaufbeschwerden zu den meistgenannten Beschwerden.
Erkrankungen des Stiitz- und Bewegungsapparates werden haufig mit der besonderen

Arbeitsbelastung der Frau in Beruf und Familie in Zusammenhang gebracht (1991).

Zu den typischen ,Gastarbeitererkrankungen” zahlen hingegen Erkrankungen der
Atmungsorgane, Pneumonien und andere Atemwegsinfektionen. Dies wird darauf
zuriickgefiihrt, dass Migranten oft in kalten, feuchten Wohnungen und in dicht besiedelten

Gebieten leben (Grottian 1991).

Es ist bekannt, dass seit den 1980er Jahren bei der tirkischstammigen Bevolkerung eine im
Vergleich zur einheimischen Bevolkerung erhéhte Morbiditat (Krankheitshaufigkeit) in Bezug
auf Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes mellitus und Virushepatitis vorliegt (Bilgin et al.

1988).

Beispielsweise zeigen Studien aus Deutschland, dass tirkischstammige Madnner eher einen
Herzinfarkt erleiden als der Durchschnitt der Gesamtbevolkerung (Bilgin et al. 1988).

Zusatzlich wird beobachtet, dass die relative Haufigkeit von Herzerkrankungen unter der
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tirkischstammigen Bevolkerung hoher ist (Bilgin et al. 1988; Doppl et al. 1988). Hoher
Blutdruck, Rauchen und hohe Blutcholesterinwerte sowie Ubergewicht und mangelnde

korperliche Aktivitat gehodren zu den bekanntesten Risikofaktoren (Ronellenfitsch 2006).

Ergebnisse einer GieRener Arbeitsgruppe zeigen, dass unter tilrkischstimmigen
Infarktpatienten die Anzahl junger Menschen deutlich hoher lag und das Risiko im Gegensatz
zur einheimischen Bevdlkerung signifikant erhoht war (Bilgin et al. 1988). Mit 47 Jahren lag
das Durchschnittsalter der tirkischstammigen Patienten um ca. zehn Jahre unterhalb des
Durchschnittsalters der einheimischen Bevolkerung (Bilgin et al. 1988). Untersucht wurden
vor allem Menschen, die bereits erkrankt waren bzw. bei denen bekannt war, dass sie ein

Herzinfarktrisiko aufweisen.

Andere Studien aus Deutschland, die die gesamte tilirkischstammige Bevolkerungsgruppe auf
die Haufigkeit von Herz-Kreislauf-Erkrankungen untersuchten, konnten die oben genannten
Ergebnisse nicht bestatigen. Weder die hohe Erkrankungsrate noch das niedrige
Durchschnittsalter der Patienten, die ein Herzinfarktrisiko aufweisen, konnte festgestellt

werden (Razum und Zeeb 2000; Razum et al. 1998).

1.3.2.1 Diabetes mellitus

Sowohl in Deutschland als auch in anderen europdischen Landern ist die Pravalenz von Typ 2
Diabetes bei Immigranten auffallig hoch. Vor allem die tiirkischstimmige Bevolkerung ist von
dieser Erkrankung haufiger betroffen als Einheimische. Frauen sind oft starker davon
belastet als Manner (Dijkshoorn et al. 2003; Laube et al. 2001). Laube et al. fihren dieses
Problem auf Erndhrungsumstellungen, Verdnderungen der Lebensweise und geringere
korperliche Aktivitdt in Kombination mit einer kohlenhydratreicheren Kost oder einer

genetischen Pradisposition zurick (2001).

In einer Studie aus GieRen wurden 1067 tirkische Migranten im Alter von 15 bis 70 Jahren
untersucht. Auffallend war, dass eine ungewdhnlich hohe Pravalenz fiir Diabetes mellitus bei
den Probanden nachgewiesen worden ist. 9,7% der Befragten wiesen einen vorbekannten

Diabetes auf, bei 4,6% wurde erstmals eine Glucoserie beobachtet (Laube et al. 2001).
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Zusammenfassend beschreiben die Autoren einen fast doppelt so haufig vorkommenden
Diabetes mellitus bei Immigranten im Gegensatz zur tirkischen Population in der Tirkei

(Satman et al. 2002).

Laube und Tillmanns sprachen ebenfalls im Rahmen eines Symposiums Uber die
ungewohnlich hohe Diabetespravalenz bei Migranten, hervorgerufen durch schlechte
Erndahrungsgewohnheiten wie beispielsweise zu fettiges Essen. In weiterer Folge nannten sie
zusatzliche Einflussfaktoren, die zu Diabetes fiihren kdénnen, wie Bewegungsmangel,
familidare Veranlagung und verschiedene psychologische Faktoren. Sie gingen auch auf den
Zusammenhang zwischen Diabetes und koronaren Herzkrankheiten ein. Nach Laube und
Tillmanns kann Diabetes Schaden in den BlutgefdRen anrichten, womit 65% der Todesfalle
bei Diabetikern auf Herz-Kreislauf-Erkrankungen zuriickzufiihren sind. Auch ist die
Sterblichkeit von Diabetikern mit einer Infarkt-Therapie nach einem akuten Herzinfarkt

hoher als bei Nicht-Diabetikern.

1.3.2.2 Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Etwa 50 Prozent der Todesfalle innerhalb der EU werden auf Herz-Kreislauf-Erkrankungen

zurlickgefiihrt.

Vor allem junge tirkische Manner sind von dieser Problematik betroffen. Bilgin et al.
begriinden dies damit, dass bei tiirkischstammigen Patienten die Rate der Fehldiagnosen bei
Krankenhauseinweisungen zum Teil signifikant hoher ist als bei einheimischen Patienten.
Arzte gehen oft von einem ,libertriebenen” Schmerzverhalten der Patienten aus dem
Mittelmeerraum aus, was zur Folge hat, dass Personen in ihrer Beschwerdeprasentation

nicht ernst genommen werden (Ernst 2000; Knipper 2007).

1.3.2.3 Krebserkrankungen

International ist das Bild der Krebserkrankungen sehr heterogen. So spricht man im
Vergleich von Migranten mit Nicht-Migranten auch in diesem Bereich von einem ,Healthy-
Migrant-Effekt”. In vielen Studien, beispielsweise aus Danemark oder Deutschland, wird die
Gesamthaufigkeit von Krebserkrankungen bei Migranten als sehr niedrig angegeben

(Norredam et al. 2007; Norredam et al. 2008). Jedoch passt sich das Risiko, an Krebs zu
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erkranken, nach Zeeb et al. mit der Dauer des Aufenthaltes im Zielland der Migration haufig

dem der einheimischen Bevdlkerung an (2008).
Interpretiert werden diese Beobachtungen durch folgende Aspekte:

Zum Beispiel ist das Durchschnittsalter der in Deutschland lebenden tirkischstammigen
Bevolkerung vergleichsweise niedriger als das der Gesamtbevoélkerung. Daher geht man
davon aus, dass mit der Erhéhung des Durchschnittsalters mit der Zeit auch die
Erkrankungsraten von Migranten steigen. Denn das allgemeine Risiko, an einem Tumor zu

erkranken, nimmt mit steigendem Alter zu.

Auch ist das allgemeine Krebsrisiko in vielen Herkunftslandern internationaler Migration im
Vergleich niedriger und man rechnet damit, dass Migranten erst sehr langsam das
Risikoprofil des Ziellandes lGbernehmen. Jedoch ist es nicht einfach, genaue Ursachen fiir
diese Art der Morbiditatsanpassung zu definieren, da die Hintergriinde sehr komplex und
unterschiedlich sind, beispielsweise Erkrankungsursachen, die landerspezifisch oder
gruppenspezifisch sein kdnnen. Zusammenfassend muss festgehalten werden, dass die
Datenlage bisher sehr liickenhaft und erheblicher Forschungsbedarf auch in diesem Bereich

notwendig ist (Zeeb et al. 2008).
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2 Hypothese und Fragestellungen

In der vorliegenden Arbeit wurde folgende Hypothese liberprift bzw. analysiert:

Migranten erster Generation sind gesiinder als die zweite Generation.

Um diese Hypothese aus verschiedenen Perspektiven prifen zu kdnnen, wurden folgende

Fragestellungen in Bezug auf die Gesundheit untersucht:
1. Wie beurteilt die erste Generation ihren Gesundheitszustand personlich?

2. Welche Rolle spielt die Wichtigkeit der Gesundheit im Leben der befragten

Migrantinnen erster und zweiter Generation?
3. Unterscheidet sich der Body-Mass-Index zwischen erster und zweiter Generation?

4. Gibt es einen Unterschied zwischen dem Rauchverhalten von Frauen erster

Generation und Frauen zweiter Generation?
5. Wie hoch ist die Krankheitsbelastung innerhalb der Generationen?

6. Gibt es einen Unterschied zwischen den Generationen in Bezug auf die Arztwahl?

Welche Arzte werden auf welche Art und Weise aufgesucht?
7. Welche Rolle spielen die Sprachkenntnisse bei der Gesundheitsfrage von Migranten?

All diese Fragestellungen sollen dazu verhelfen, die oben genannte Hypothese ausfiihrlicher

zu beantworten bzw. zu erortern.
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3 Material und Methoden

3.1 Beschreibung der Stichprobe

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurden insgesamt 210 Frauen befragt. Das Alter wurde
in vier Kategorien (<20 Jahre; 21 — 30 Jahre; 31 — 40 Jahre; >40 Jahre) erfasst. Die befragten
Frauen waren im Alter zwischen 21 und 40 Jahren. Der Modus und der Median liegen in der
zweiten Kategorie ,,21-30 Jahren”. Die einzelnen Frauen wurden nach erster und zweiter
Generation aufgeteilt. Zur zweiten Generation wurden nach Herwig und Konitzka (2012) und
Diehl und Kénig (2009) alle jene Frauen gezihlt, die in Osterreich geboren wurden oder bis
zum Alter von sieben Jahren nach Osterreich migriert sind. All jene, die 3lter als sieben Jahre
waren, als sie nach Osterreich kamen, wurden zur ersten Generation gezihlt. 97 Frauen
(46,19%) gehorten demnach der ersten Generation und 113 Frauen (53,81%) der zweiten
Generation an. Insgesamt sind 128 Frauen (60,95%) zwischen 21 und 30 Jahren alt und 82
Frauen (39,05%) zwischen 30 und 40 Jahren alt. In der zweiten Generation sind 90 Frauen
(79,65%) unter 30 und 23 Frauen (20,35%) (iber 30, hingegen sind in der ersten Generation
38 Frauen (39,18%) unter 30 und 59 Frauen (60,82%) lber 30 Jahre alt.

3.2 Die Datenerhebung

Die Daten der vorliegenden Studie wurden im Zeitraum von Mai bis August 2012 in
Osterreich erhoben. Als Befragungsort wurden verschiedene Kulturveranstaltungen
herangezogen. In weiterer Folge wurden die einzelnen Fragebdgen in der Nachbarschaft, im
Freundes- und Verwandtenkreis verteilt. Dabei wurden turkische Frauen der ersten und

zweiten Generation im Alter von 20 bis 40 Jahren befragt.

3.3 Der Fragebogen

Fir diese Untersuchung wurde ein Fragebogen erstellt. Dieser wurde von der Autorin in
deutscher Sprache verfasst und ins Tirkische Gbersetzt. Die Befragung erfolgte teilweise in
turkischer und teilweise in deutscher Sprache, und zwar im Rahmen eines personlichen
Gesprachs. Vor allem bei Personen mit schlechten Deutschkenntnissen (in erster Linie bei

Frauen der ersten Generation) wurde der Fragebogen ins Tirkische ibersetzt.
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Zu Beginn wurden folgende Daten zur Person erfasst: Alter, Alter zum Zeitpunkt der
Migration, Geburtsland, Familienstand, Heiratsalter, Anzahl der Kinder, Schulbildung,

Berufstatigkeit, geschatzte KérpergrolRe und Gewicht.

Zweitens wurden zur Hypothesenpriifung folgende Aspekte erfragt:

Wichtigkeit der Gesundheit
Im Kapitel Wichtigkeit der Gesundheit wurden sieben Unterfragen zum Thema Gesundheit

gestellt, die folgendermaRen formuliert waren:

- Es ist mir wichtig, gesund zu sein und gesund zu bleiben.

- Ich achte auf meine Erndhrung.

- Es ist mir wichtig, regelmaRig zu Arzten zu gehen.

- Vorsorgeuntersuchungen sind mir wichtig.

- Ich betreibe regelmaRig Sport.

- Ich versuche auf meine Gesundheit zu achten, aber ich schaffe es nicht immer.

- Gesundheit ist mir gar nicht wichtig.

Die oben genannten Fragen konnten anhand einer Skala von 1 (trifft sehr zu) bis 4 (trifft gar
nicht zu) angekreuzt werden. Im Laufe der Analyse wurde klar, dass die sechste Frage , Ich
versuche auf meine Gesundheit zu achten, aber ich schaffe es nicht immer” zwei Aussagen
beinhaltete und damit nicht eindeutig war. Daher wurde sie nicht in die Analysen mit

einbezogen.

Beurteilung des Gesundheitszustandes
Hier wurden die Probandinnen zu ihrem derzeitigen Gesundheitszustand befragt. Sie
mussten anhand einer Skala von 1 (sehr gut) bis 5 (sehr schlecht) ihren Gesundheitszustand

selbst beurteilen.
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Aktuelle Krankheiten
Hier durften die Befragten im Rahmen einer offenen Frage angeben, unter welchen

Krankheiten sie im Moment leiden.

Rauchverhalten

Diese Frage mussten die Frauen mit Ja oder Nein beantworten.

Haufigkeit des Arztbesuches

Die Beurteilung der Haufigkeit wurde fiir folgende Arztgruppen getrennt erfasst: Praktischer
Arzt, Gynakologin, Zahnarzt, Orthopade, Arzt fiir innere Medizin, Hautarzt. Die Haufigkeit
wurde anhand von folgenden Kategorien erfasst: ,mehrmals pro Woche”, ,,mehrmals pro

Monat”, ,,einmal im Jahr”, ,zweimal im Jahr”, ,nur bei akuten Problemen®, ,selten”.

Art des Aufsuchens eines Arztes

Die Frauen wurden gefragt, ob sie alleine zu Arzten gehen oder ob sie jemanden als
Begleitperson mitnehmen (Familie oder Freundeskreis).

Grund des Arztbesuches

Hier wurde erfasst, warum jemand den Arzt konsultiert. Es wurde gefragt, ob jemand aus
Regelmaligkeit, zwecks Vorsorge, wegen akuter Probleme, aufgrund von kdrperlichem oder

psychischem Unwohlsein den Arzt aufsucht.

Herkunft des Arztes

Mit dieser Frage wurde erhoben, ob der aufgesuchte Arzt Gsterreichischer, tirkischer,
arabischer, bosnischer oder sonstiger Herkunft ist.

Zusatzlich wurden noch Fragen gestellt, die weitere Vorlieben und Prioritdten erfassen
sollen, augrund derer ein Arzt aufgesucht wird. Diese Fragen konnten auf einer Skala von 1
(trifft sehr zu) bis 4 (trifft gar nicht zu) beantwortet werden. Es wurde gefragt, ob es eine
Prioritat darstellt, dass der Arzt die eigene Sprache spricht, zum selben Kulturkreis gehort,
dasselbe Geschlecht hat beziehungsweise dieselbe Religion besitzt. Weitere Prioritaten

waren die Kompetenz sowie das Einfiihlungsvermogen des Arztes.
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Body-Mass-Index

Der Body-Mass-Index wurde aus dem Korpergewicht (kg) dividiert durch die quadrierte

K6rpergroRe (m?) errechnet.

Die WHO teilt den BMI in folgende Kategorien auf: Als untergewichtig werden Personen mit
einem BMI unter 18,5 bezeichnet, als normalgewichtig gelten Personen mit einem BMI
zwischen 18,5 und 25. Als Gbergewichtig zdhlen Personen deren BMI zwischen 25 und 30

liegt. Menschen die einen BMI liber 30 aufweisen, werden als adipds eingestuft.

Zur Berechnung des Body-Mass-Indexes wurden die Teilnehmerinnen gebeten ihr eigenes
Korpergewicht und ihre Kérperhohe anzugeben. Nachfolgend werden diese Variablen

deskriptiv beschrieben.

Korpergewicht und Kérperhdhe
Hier wurden die Teilnehmerinnen gebeten ihr eigenes Koérpergewicht und ihre eigene
Korperhohe anzugeben. Diese Angaben wurden erhoben um spater den Body-Mass-Index

berechnen zu kénnen.

3.4 Statistische Auswertung

Die Auswertung erfolgte mit dem Statistikprogramm SPSS 20. Es kamen zur Uberpriifung der
Signifikanz die Verfahren Varianzanalyse, U-Test, Korrelation nach Spearman und y2-Test zur
Anwendung. Das Signifikanzniveau wurde bei o=0,05 festgelegt. Ein Ergebnis wurde als

signifikant bewertet, wenn die ausgegebene Wahrscheinlichkeit p kleiner als 0,05 war.
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4 Ergebnisse

4.1 Alter der Frauen

Generation

[]Erste Generation

100 [0 Zwreite Generation

204
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Anzahl

204

21-30 30-40
Alter

Abbildung 2: Alter der Probandinnen

Aus der Abbildung 2 wird deutlich, dass mehr altere Frauen in der ersten Generation sind als
jingere Frauen und dass mehr jlingere Frauen in der zweiten Generation sind als altere
Frauen, %%(1)=35,92, p<0,05. In den nachfolgenden Analysen wurde sowohl das Alter als
auch die Generation in die Auswertungen mit einbezogen, um so mogliche

Wechselwirkungen und Scheineffekte aufzudecken.
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4.2 Alter zum Zeitpunkt der Migration

Zum Zeitpunkt der Migration waren 124 Frauen durchschnittlich 15,09 Jahre alt (SD=7,93).
Der Median liegt bei 17 Jahren.

10—

Haufigkeit

2-—

1 2 3 4 5 7 8 5 1011 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 28 29 30 35

Alter zum Zeitpunkt der Migration nach Osterreich

Abbildung 3: Alter der Probandinnen zum Zeitpunkt der Migration nach Osterreich

Bei Betrachtung der Abbildung 3 kann man erkennen, dass die Verteilung des Alters zum
Zeitpunkt der Migration zwei Gipfel aufweist. Dies bestatigt die Zuweisung der unter 7-

jahrigen Migrantinnen zur zweiten Generation (Diehl und Kénig 2009; Herwig und Konietzka

2012).

4.3 Geburtsland

90 Personen (92,78%) der ersten Generation sind in der Tirkei geboren und eine Person
(1,03%) ist in Osterreich geboren, wobei sechs Personen (6,19%) angegeben haben,
anderswo geboren worden zu sein. 87 Personen der zweiten Generation (76,99%) sind in

Osterreich geboren, 26 Personen (23,01%) sind in der Tiirkei geboren. Dies hingt damit
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zusammen, dass migrierte Frauen unter sieben Jahren zur zweiten Generation gezahlt

worden sind (siehe Abbildung 4).

Generation

[]Erste Generation

100 [0 Zweite Generation

Anzahl
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Tiirkei fisterreich Sonstiges

Geburtsland

Abbildung 4: Geburtsland der Probandinnen

4.4 Familienstand

61 Frauen (29,05%) gaben an, ledig zu sein, und 137 Frauen (65,24%) gaben an, zum
Zeitpunkt der Befragung verheiratet zu sein. Zehn Frauen (4,76%) waren geschieden, eine
Frau (0,48%) war verwitwet und eine Frau (0,48%) lebte in einer Partnerschaft.

In der ersten Generation waren 12 Personen (5,71%) ledig, 77 Personen (36,67%)
verheiratet, sechs Personen (2,86%) waren geschieden, eine Person (0,48%) war verwitwet
und eine Frau (0,48%) lebte in einer Partnerschaft. In der zweiten Generation waren 49
Personen (23,33%) ledig, 60 Personen (28,57%) verheiratet und vier Personen (1,90%)

gaben, an geschieden zu sein (siehe Abbildung 5).
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Abbildung 5: Familienstand der Probandinnen

4.5 Heiratsalter

Das durchschnittliche Heiratsalter der Frauen betragt 19,89 Jahre (SD=2,78), der Median

liegt bei 19,50 Jahren. Die Verteilung entspricht einer Normalverteilung (siehe Abbildung 6).
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Abbildung 6: Heiratsalter der Probandinnen

Im Durchschnitt hat jede Frau 2,25 Kinder (SD=0,921), der Median liegt bei zwei Kindern. Es
wurde darauf verzichtet, die Variablen Heiratsalter und Anzahl der Kinder getrennt nach
Generation zu analysieren, da diese zwei Variablen sehr stark vom Alter abhdngen und das

Alter zwischen den zwei Generationen ungleich verteilt ist.

4.6 Schulbildung

In der ersten Generation gaben 34 Frauen (35,1%) an, einen Pflichtschulabschluss zu haben,
in der zweiten Generation waren es 27 Frauen (23,9%). Einen Berufsschulabschluss hatten in
der ersten Generation zehn Personen (10,3 %) und in der zweiten Generation acht Personen
(7,1,%). Eine berufsbegleitende Schule ohne Matura haben in der ersten Generation sieben
Frauen (7,2%) abgeschlossen und in der zweiten Generation 24 Personen (21,2%). Neun
(9,3%) der Befragten aus der ersten Generation gaben an, einen Schulabschluss mit Matura
zu haben, wohingegen 41 Personen (36,3%) aus der zweiten Generationen angegeben

haben, (iber einen Maturaabschluss zu verfligen. Vier (4,1%) Frauen aus der ersten
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Generation und vier (3,5%) aus der zweiten Generation haben einen Hochschulabschluss. In
der Kategorie ,Sonstiges” gaben 28 (28,97%) Frauen der ersten Generation einen
Volksschulabschluss und funf (5,2%) Frauen einen Universitatsabschluss an. Aus der zweiten
Generation waren es insgesamt neun Personen (8,0%), die einen Universitdtsabschluss

angegeben haben (siehe Abbildung 7).
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Abbildung 7: Schulbildung der Befragten

4.7 Momentane Berufstatigkeit der Frauen

121 Personen (57,61%) gaben zum Zeitpunkt der Befragung an, keiner beruflichen Tatigkeit
nachzugehen. In der ersten Generation waren 68 Frauen (70,1%) ohne Beschaftigung und in
der zweiten Generation waren es 53 Frauen (46,9%). Die restlichen 89 Befragten, die
angegeben haben, in einem Beschaftigungsverhaltnis zu stehen, wurden in einer offenen
Frage gebeten anzugeben, was ihre momentane Beschaftigung sei. Die am Oftesten
genannten Arbeitsfelder werden hier dargestellt: 21 Personen arbeiten als Bliroangestellte,
neun Personen arbeiten als Reinigungskraft, neun als Verkauferin, neun als Lehrerin, acht als

Kindergartenpadagogin, sechs in der Buchhaltung und finf als Hilfsarbeiterin.
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Insgesamt waren in der ersten Generation 35 Frauen (36,10%) und in der zweiten

Generation 16 Personen (14,2%) nie berufstatig (siehe Abbildung 8).

Generation

[]Erste Generation
[0 Zweite Generation

&0

ELE

Anzahl

20+

ja nein

derzeitige berufliche Tatigkeit

Abbildung 8: Derzeitige berufliche Tatigkeit der Befragten

4.8 Berufstatigkeit in der Vergangenheit

In Bezug auf die berufliche Tatigkeit in der Vergangenheit waren es in der ersten Generation
insgesamt 62 Frauen (63,9%), die angaben, jemals einer beruflichen Tatigkeit nachgegangen
zu sein, wahrend es in der zweiten Generation 97 (85,8%) Frauen waren, die in der
Vergangenheit jemals beruflich tatig waren. 35 Frauen (36,1%) der ersten Generation und 16
(14,2%) Frauen der zweiten Generation gaben an, noch nie in ihrem Leben berufstatig

gewesen zu sein (siehe Abbildung 9).
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Generation
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Abbildung 9: Berufstatigkeit der Frauen in der Vergangenheit

4.9 Korpergewicht

Das Korpergewicht hat einen Mittelwert von 65,34 kg und eine Standardabweichung von
11,931 (Erste Generation: M = 68,98, SD = 12,53, Md = 68; Zweite Generation: M = 62,21, SD
= 10,48, Md = 60) (siehe Abbildung 10 und 11 unten). Es wurde ein U-Test berechnet um zu
Uberprifen, ob es einen signifikanten Unterschied zwischen der ersten und der zweiten
Generation bezlglich des Kérpergewichts gibt. Die erste Generation wog signifikant mehr als

die zweite Generation, U = 3762,500, z = -3,917, p < 0,05.
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Abbildung 10: Kérpergewicht (kg) erste Generation
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Abbildung 11: Kérpergewicht (kg) zweite Generation
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4.10 Korperhohe

Die Kérperhohe der Teilnehmerinnen hat einen Mittelwert von 1,63 m und eine
Standardabweichung von 0,06 (Erste Generation: M = 1,62, SD = 0,06, Md = 1,61; Zweite
Generation: M = 1,64, SD = 0,65, Md = 1,63) (siehe Abbildung 12 und 13).

Es wurde ein U-Test zur Uberpriifung, ob es einen signifikanten Unterschied zwischen der
ersten und der zweiten Generation in Bezug auf die Kérperhohe gibt, berechnet. Die erste

Generation war signifikant kleiner als die zweite Generation, U = 4374,000, z = -2,533, p <

0,05.
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Abbildung 12: Korperhdhe (m) erste Generation
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Abbildung 13: Kérperhdhe (m) zweite Generation

4.11 Body-Mass-Index

Der Body-Mass-Index (kg/m?) der Probandinnen hat einen Mittelwert von 24,68 und eine
Standardabweichung von 4,62 (Erste Generation: M = 26,44, SD = 4,91, Md = 26; Zweite
Generation: M = 23,18, SD = 3,78, Md = 22) (siehe Abbildung 14 und 15).

Es wurde ein U-Test zur Uberpriifung, ob es einen Unterschied zwischen der ersten und der
zweiten Generation in Bezug auf den BMI gibt, berechnet. Die erste Generation hatte einen

signifikant hoheren BMI als die zweite Generation, U = 3354,500, z = -4,843, p < 0,05.

47



Ergebnisse

Erste Generation

15,0
10,0
b
]
-
=]
=
=
w3 —
I
5,0
0,0 r

|
15,00 20,00 25,00

BMI

Abbildung 14: Body-Mass-Index erste Generation
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fweite Generation
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Abbildung 15: Body-Mass-Index zweite Generation

4.12 Unterschied zwischen den Generationen in Bezug auf die Beurteilung des

Gesundheitszustandes

Hier wurde ein U-Test mit der unabhangigen Variable Generation und der abhangigen
Variable Beurteilung des Gesundheitszustandes gerechnet. Zundchst sei die Variable
Gesundheitszustand deskriptiv beschrieben. Durchschnittlich beurteilen die befragten
Frauen ihre Gesundheit als gut (M=2,10, SD=0,757, Md=2). 21% der Personen bezeichnen
die eigene Gesundheit als sehr gut, 50,5% als gut, 25,7% beurteilen ihre eigene Gesundheit
als mittelmaRig und 2,9% schatzen ihre Gesundheit als schlecht ein (siehe Abbildung 16 und
Tabelle 1). Bei getrennter Betrachtung dieser Variable nach Generationen ergibt sich

folgendes Bild.
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Generationen

B Erste Generation
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Beurteilung des Gesundheitszustandes

Abbildung 16: Beurteilung des Gesundheitszustandes (aufgeteilt nach Generationen)

1. Generation 2. Generation
Mittelwert 2,25 1,98
Median 2,00 2,00
Standardabweichung 0,804 0,694
Minimum 1 1
Maximum 4 4

Tabelle 1: Beurteilung des Gesundheitszustandes (aufgeteilt nach Generationen)

Bei Durchfiihrung des U-Tests resultiert ein signifikanter Unterschied in der Beurteilung der
eigenen Gesundheit zwischen den zwei Generationen, U=4501,500, z=-2,426, p<0,05. Die
erste Generation beurteilt den eigenen Zustand schlechter (M=2,25, Md=2) als die zweite

Generation (M=1,98, Md=2) (siehe Abbildung 17).
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Abbildung 17: Beurteilung des Gesundheitszustandes zwischen Generation 1 & 2

In der ersten Generation finden sich mehr altere Personen als in der zweiten Generation. Um
zu Uberprifen, ob dieser signifikante Unterschied in der Beurteilung des
Gesundheitszustandes generationsbedingt oder altersbedingt ist, wurde ein U-Test mit den

Altersgruppen als unabhangige Variable durchgefiihrt.

Das Ergebnis hat gezeigt, dass die Variable Altersgruppe keinen Einfluss auf die Beurteilung
des Gesundheitszustandes hat, U=4919,000, z=-0,833, p>0,05. Das bedeutet, dass es keinen
Unterschied zwischen jlingeren und alteren Frauen in der Beurteilung des
Gesundheitszustandes gibt, was dafir spricht, dass der Effekt der Generation nicht durch das

Alter beeinflusst wird (siehe dazu auch Tabelle 2).

Altersgruppe Mittelwert Standardabweichung
21-30 2,07 0,712
30-40 2,16 0,824

Tabelle 2: Beurteilung des Gesundheitszustandes innerhalb der Generationen (aufgeteilt nach Altersgruppen)
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4.13 Wichtigkeit der Gesundheit

Im Fragebogen unter Punkt Nr. 20 wurden den Probandinnen verschiedene Fragen zur
Wichtigkeit der Gesundheit gestellt. Nachfolgend wurden diese getrennt mittels U-Test
analysiert. Die teilnehmenden Personen durften auf einer Skala von 1 (trifft sehr zu) bis 4
(trifft gar nicht zu) die Fragen beantworten. Nachfolgend stellen die Tabellen 3, 4, 5, 6, 7 und
8 den Mittelwert, die Standarbweichung und den Median zu den einzelnen Unterfragen zu

Punkt Nr. 20 dar.

Frage: Es ist mir wichtig, gesund zu sein und gesund zu bleiben.

1. Generation 2. Generation
Mittelwert 1,34 1,40
Standardabweichung 0,50 0,58
Median 1 1

Tabelle 3: Mittelwert, Standardabweichung und Median zum Thema Wichtigkeit, gesund zu sein und zu

bleiben

Frage: Ich achte auf meine Erndhrung.

1. Generation 2. Generation
Mittelwert 2,14 2,14
Standardabweichung 0,94 0,77
Median 2 2

Tabelle 4: Mittelwert, Standardabweichung und Median zur Ernahrung

Frage: Es ist mir wichtig, regelmiBig zu Arzten zu gehen.

1. Generation 2. Generation
Mittelwert 2,24 2,37
Standardabweichung 0,98 0,90
Median 2 2

Tabelle 5: Mittelwert, Standardabweichung und Median zum regelmaBigen Arztbesuch
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Frage: Vorsorgeuntersuchungen sind mir wichtig.

1. Generation

2. Generation

Mittelwert 2,13 2,32
Standardabweichung 0,93 0,93
Median 2 2

Tabelle 6: Mittelwert, Standardabweichung und Median zur Vorsorgeuntersuchung

Die Ergebnisse des U-Tests zeigen, dass es keinen signifikanten Unterschied zwischen den
Generationen in Bezug auf Erndhrungsverhalten, Wichtigkeit von Arztbesuchen, auf

Vorsorgeuntersuchungen und Wichtigkeit, gesund zu bleiben, gibt, p jeweils > 0,05.

Frage: Ich betreibe regelmaRBig Sport.

1. Generation

2. Generation

Mittelwert 3,08 2,72
Standardabweichung 0,99 0,88
Median 3 3

Tabelle 7: Mittelwert, Standardabweichung und Median zum Thema Sport

Es gibt einen signifikanten Unterschied zwischen den Generationen in Bezug auf das
Sportverhalten, U=4146,000, z=-3,210, p<0,05. Die erste Generation gibt an, weniger Sport
zu betreiben (M=3,08, Md=3) als die zweite Generation (M=2,72, Md=3).

Frage: Gesundheit ist mir gar nicht wichtig.

1. Generation

2. Generation

Mittelwert 1,54 1,12
Standardabweichung 1,05 0,45
Median 1 1

Tabelle 8: Mittelwert, Standardabweichung und Median zur Unwichtigkeit von Gesundheit

Auch hier gibt es einen signifikanten Unterschied zwischen den Generationen in Bezug auf
die Unwichtigkeit der Gesundheit, U=4653,000, z=-3,014, p<0,05. Die erste Generation
bewertet die Gesundheit unwichtiger (M=1,54, Md=1) als die zweite Generation (M=1,12,
Md=1).




Ergebnisse

4.14 Unterschied zwischen den Generationen und der Altersgruppe < 30 und > 30in

Bezug auf den Body-Mass-Index

Im Allgemeinen weist die erste Generation einen durchschnittlichen BMI von 26,43 und die
zweite Generation einen durchschnittlichen BMI von 23,18 auf. Beim BMI wird erwartet,
dass das Alter mit der Generation korreliert, da es in der ersten Generation mehr altere
Menschen gibt als in der zweiten. Der Body-Mass-Index wird daher nachfolgend sowohl in
Bezug auf die Generation als auch auf das Alter zunachst deskriptiv dargestellt und

anschlieend eine Varianzanalyse durchgefiihrt.

In Tabelle 9 wurden die BMI-Werte der Teilnehmerinnen in die BMI Kategorien geordnet und
in Prozent angegeben. Dies geschieht getrennt nach Altersgruppe und Generation (Siehe

dazu auch Abbildung 18, 19 und Tabelle 10).

1. Generation 2. Generation
21-30 Jahre 30-40 Jahre 21-30 Jahre 30-40 Jahre
Bis 18,5 Untergewicht | 0% 0% 6,67 % 4,35%
Bis 25 Normalgewicht | 57,89% 35,59% 65,56% 60,87%
Bis 30 Ubergewicht 23,68% 33,90% 23,33% 26,09%
Ab 30 Adipositas 18,42% 30,51% 4,44% 8,70%

Tabelle 9: Body-Mass-Index Kategorien (%) erste und zweite Generation (geordnet nach Altersgruppen)
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Abbildung 18: Body-Mass-Index (aufgeteilt nach Generationen)
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Abbildung 19: Body-Mass-Index (aufgeteilt nach Altersgruppen innerhalb der Generationen)

Unterschied zwischen den Generationen und Altersgruppe < 30 und > 30 in Bezug
auf den Body-Mass-Index

Altersgruppe Mittelwert Standardabweichung
21-30 25,18 5,15
1. Generation 30-40 27,25 4,62
Gesamt 26,44 4,91
21-30 22,85 3,67
2. Generation 30-40 24,46 4,01
Gesamt 23,18 3,78
21-30 23,54 4,28
Gesamt 30-40 26,47 4,61
Gesamt 24,68 4,62

Tabelle 10: Body-Mass-Index zwischen den Generationen und den Altersgruppen

In Bezug auf den BMI wurde eine Varianzanalyse gerechnet. Als unabhédngige Variablen

wurden die Generation (erste und zweite Generation) und die Altersgruppe (< 30 und > 30)

verwendet. Die abhangige Variable war der Body-Mass-Index.
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Unabhdngig von der Altersgruppe hat die Generation einen signifikanten Einfluss auf den
BMI F(1, 206)=14,583, p<0,05. Unabhangig von der Altersgruppe weist die erste Generation
einen hoheren BMI (M=26,44, SD=4,91) als die zweite Generation (M=23,18, SD= 3,78) auf.
Es gibt auch unabhdngig von den Generationen einen signifikanten Unterschied zwischen
den Altersgruppen, F(1, 206)=7,562, p<0,05. Menschen (iber 30 haben einen hoheren BMI
(M=26,47, SD=4,61) als Menschen unter 30 (M=23,54, SD=4,28).

4.15 Zusammenhang zwischen den Generationen und dem Raucherstatus

Insgesamt gaben 40 Frauen (19,05%) an, dass sie rauchen, und 170 (80,95%) gaben an, nicht
zu rauchen. In der ersten Generation sind es 13 Frauen (13,40%), die rauchen, 84 Frauen
(86,60%) waren Nichtraucher. In der zweiten Generation rauchen 27 Frauen (23,89%) und 86
Frauen (76,11%) gaben an, Nichtraucher zu sein.

Es wurde untersucht, ob es zwischen der ersten und zweiten Generation in Bezug auf den
Raucherstatus einen Zusammenhang gibt. Diese Untersuchung wurde mittels XZ-Test
durchgefiihrt. Die Ergebnisse zeigen, dass es eine Tendenz zu einem Zusammenhang
zwischen diesen zwei Variablen gibt, x2(1)=3,726, p=0,054. Es gibt die Tendenz, dass
Menschen der zweiten Generation mehr rauchen, als durch Zufall zu erwarten ware, und
Menschen der ersten Generation weniger rauchen, als durch Zufall erwartet wurde (siehe
Abbildung 20).

Analog zur obigen Berechnung kann auch hier zwischen der Variable Generation und der
Variable Alter eine Vermengung vorliegen, da die Menschen der ersten Generation alter sind
als die Menschen der zweiten Generation. Um diese Vermengung aufzuheben, wurde der XZ—

Test getrennt flir alte und junge Menschen durchgefiihrt.

a) Zusammenhang zwischen den Generationen und dem Raucherstatus nach Altersgruppen

aufgeteilt

Es gibt bei jungen Menschen (Kategorie 21-30 Jahre) keinen Zusammenhang zwischen dem
Rauchverhalten und der Generationenszugehorigkeit, X2(1)=1,701, p>0,05. Junge Menschen
beider Generationen rauchen gleich viel.

Es gibt jedoch einen signifikanten Zusammenhang zwischen Rauchen und Generation bei

dlteren Menschen (Kategorie 31-40 Jahre), x2(1)=10,460, p<0,05. Altere Menschen der
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ersten Generation rauchen weniger, als durch Zufall erwartet, und altere Menschen der

zweiten Generation rauchen mehr, als der Zufall es verlangt (siehe Tabelle 11).

Generation
Erste Generation
100,0%— Iweite Generation
80,0%—

Prozente

ja

Raucherinnen

Abbildung 20: Raucherinnen unter den Befragten
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Rauchen Gesamt

Ja Nein
Generation 1 21-30 | Anzahl 3 35 38
Erwartete 53 32,7 38,0
Generation 2 21-30 | Anzahl 15 75 90
Erwartete 12,7 77,3 90,0
Gesamt Anzahl 18 110 128
Erwartete 18,0 110,0 128,0
Generation 1 31-40 | Anzahl 10 49 59
Erwartete 15,8 43,2 59,0
Generation 2 31-40 | Anzahl 12 11 23
Erwartete 6,2 16,8 23,0
Gesamt Anzahl 22 60 82
Erwartete 22.0 60,0 82,0

Tabelle 11: Anzahl von Raucherinnen und Nichtraucherinnen (aufgeteilt nach Altersgruppen und

Generationen)

4.16 Zusammenhang zwischen den derzeitigen Krankheiten und den Generationen

Im Fragebogen wurden die aktuellen Krankheiten der Befragten in Form einer offenen Frage

erfasst, so dass im Vorhinein Eingrenzungen vermieden wurden.

Insgesamt gaben zum Zeitpunkt der Befragung 161 Frauen (76,67%) an, keine Krankheiten zu
haben, die restlichen 49 Frauen (23,33%) nannten unterschiedliche Krankheiten. 25
Personen (25,77%) der ersten Generation gaben an, von einer Krankheit betroffen zu sein,
wahrend 24 Personen (21,24%) der zweiten Generation von einer Krankheit betroffen waren

(siehe Tabelle 12).

Aktuelle Krankheiten Gen. 1und 2

Nein Anzahl 72 89
Erwartete 74.4 86,6

Ja Anzahl o5 24
Erwartete 22,6 26,4

Tabelle 12: Anzahl aktueller Krankheiten (aufgeteilt nach Generationen)

Nachdem die genannten Krankheiten alle sehr unterschiedlich waren, wurden fir eine
statistische Analyse die Kategorien ,keine Krankheit” und , Krankheit” gebildet. Es wurde

untersucht, ob es einen Zusammenhang mit der Generation gibt. Die Ergebnisse zeigen, dass

59



Ergebnisse

kein signifikanter Zusammenhang zwischen derzeitiger Krankheitsangabe der Befragten und

den Generationen vorliegt, x2(1)=0,600, p>0,05 (siehe dazu Abbildung 21).

Generation

B Erste Generation

100 ] Zweite Generation

Anzahl

keine Krankheiten Krankheiten

derzeitige Krankheiten

Abbildung 21: Aktueller Krankheitsstand der Probandinnen (aufgeteilt nach Generationen)

4.17 Unterschied zwischen den Generationen in Bezug auf die Arztwahl

Im Fragebogen unter Frage 34, die Arztwahl betreffend, wurden die Teilnehmerinnen
gebeten, auf einer Skala von 1 (trifft sehr zu) bis 4 (trifft gar nicht zu) die einzelnen Fragen

zur Wahl des persodnlichen Arztes anzukreuzen.

Die unabhdngige Variable stellte hierbei die Generation dar. Die Auswertungen erfolgten mit
dem Mann-Whitney-U-Test. Die Ergebnisse zeigen, dass es einen signifikanten Unterschied
zwischen der ersten und der zweiten Generation in Bezug auf das Beherrschen der

turkischen Sprache des Arztes als Auswahlkriterium gibt, U=2386, Z=-7,316, p<0,05. Fir die
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erste Generation ist es wichtiger, dass der Arzt die Sprache des Patienten spricht (M=1,72,

Md=1), als fiir die zweite Generation (M=2,89, Md=3) (siehe Abbildung 22).

Generationen
[ 1. Generation
30,0%— [J2. Generation
20, 0%
Q
ot
[ =
Q
[ |
=]
fut
o
10, 0%

trifft s ehrzu trifft zu trifft wenigerzu trifft gar nicht zu

Sprache des Arztes
Abbildung 22: Sprache des Arztes als Auswahlkriterium (aufgeteilt nach Generationen)

Es gibt einen signifikanten Unterschied zwischen der ersten und der zweiten Generation in
Bezug auf die Kultur des Arztes als Auswahlkriterium, U=3954, Z=-3,601, p<0,05. Fiir die
erste Generation ist es wichtiger, dass der Arzt die Kultur des Patienten kennt (M=2,05,

Md=2), als flir die zweite Generation (M=2,57, Md=3) (siehe Abbildung 23).
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Abbildung 23: Kultur des Arztes als Auswahlkriterium (aufgeteilt nach Generationen)

Es gibt eine Tendenz fiir einen Unterschied zwischen der ersten und der zweiten Generation
in Bezug auf die Religion des Arztes als Auswahlkriterium, U=4811, Z=-1,597, p=0,055
(einseitig). Fur die erste Generation ist es wichtiger (M=2,76, Md=3), dass der Arzt mit ihnen

dieselbe Religion teilt, als fiir die zweite Generation (M=3,01, Md=3) (siehe Abbildung 24).
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Abbildung 24: Religion des Arztes als Auswahlkriterium (aufgeteilt nach Generationen)

In Bezug auf die Auswahlkriterien Geschlecht des Arztes, Kompetenz, Einfliihlsamkeit des

Arztes unterscheiden sich die zwei Generationen nicht, p jeweils > 0,05.

4.18 Unterschied zwischen den Generationen in Bezug auf die Beherrschung der Sprache

Im Fragebogen wurde erhoben, wie gut die teilnehmenden Personen Deutsch sprechen. Die
Probandinnen konnten auf einer Skala von 1 (sehr gut) bis 6 (gar nicht) ihre

Deutschkenntnisse selbst einschatzen.

Die Mehrheit der befragten Frauen gab an, gut Deutsch zu sprechen (M=2, SD=1,32, Md=2).
49,5% der Frauen beurteilten ihre Deutschkenntnisse als sehr gut, 21,9% als gut, 18,1% als
mittelmaRBig, 3,8% als schlecht, 2,4% als sehr schlecht und 4,3% gaben an, gar nicht Deutsch

zu sprechen.

Zunachst wurde untersucht, ob es einen Unterschied zwischen der ersten und der zweiten

Generation gibt. Die Ergebnisse zeigen, dass ein signifikanter Unterschied in den
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Sprachkenntnissen vorliegt, U=1150, Z=-10,623, p<0,05. Die Frauen der ersten Generation
gaben an, Uber geringere Deutschkenntnisse zu verfligen (M=2,94, Md=3) als die Frauen der

zweiten Generation (M=1,20, Md=1) (siehe Abbildung 25).

4-—

3—

Mittelwert Deutschkenntnisse

Erste Generation Iweite Generation

Generationen

Abbildung 25: Mittelwert der Deutschkenntnisse (aufgeteilt nach Generationen)

4.19 Zusammenhang zwischen dem AusmaRB der Deutschkenntnisse der ersten

Generation und der Haufigkeit des Arztbesuches

Nachdem die Personen aus der ersten Generation starker von Sprachproblemen betroffen
sind, wurde hier untersucht, ob es einen Zusammenhang zwischen den Deutschkenntnissen
der ersten Generation und dem Arztbesuch gibt. Die zweite Generation wurde von dieser
Analyse ausgeschlossen, da sie nicht von Sprachproblemen betroffen ist. Die Haufigkeit des
Arztbesuches wurde fiir den praktischen Arzt, Gyndkologen, Zahnarzt, Orthopaden,

Internisten und den Hautarzt getrennt erfragt.
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Im Fragebogen wurde die Haufigkeit von Arztbesuchen anhand der folgenden Kategorien
erfasst: ,mehrmals pro Woche”, ,mehrmals pro Monat”, ,einmal im Jahr“, ,zweimal im

Jahr”, ,nur bei akuten Problemen®, , selten”.

Fir diese Untersuchungen wurden jeweils die Korrelationen nach Spearman gerechnet.
Zusatzlich wurden die Analysen fiir junge Menschen und fir alte Menschen getrennt
durchgefiihrt, da man davon ausgeht, dass junge Menschen grundsatzlich andere Griinde

haben, einen Arzt aufzusuchen, als dltere Menschen.

Bei dlteren Menschen der ersten Generation besteht ein signifikanter Zusammenhang
zwischen den Deutschkenntnissen und dem Besuch des Gynakologen (r=0,329, p<0,05), des
Internisten (r=0,290, p<0,05) sowie tendenziell des Zahnarztes (r=0,187, p=0,079) und des
Hautarztes (r=0,190, p=0,074).

Bei jingeren Menschen konnten hingegen keine signifikanten Zusammenhéange zwischen

den Deutschkenntnissen und dem Arztbesuch ausgemacht werden.

4.20 Zusammenhang zwischen den Generationen und der Tiirkischstammigkeit des Arztes

Im Zusammenhang mit der Arztwahl steht auch die nachfolgende Analyse. Die
Teilnehmerinnen wurden gefragt, ob der Arzt, den sie im Moment aufsuchen,
tiirkischstimmig ist oder nicht. 28 Personen suchen tiirkischstimmige Arzte auf, 183 suchen
Arzte mit &sterreichischem, bosnischem oder arabischem Hintergrund auf. Nachfolgend
wurde ein xz—Test berechnet. Die Ergebnisse zeigen, dass es einen signifikanten
Zusammenhang zwischen der Generation und der Frage, ob der Arzt tlrkischstammig ist
oder nicht, X2(1)=4,256, p<0,05, gibt. Menschen der ersten Generation besuchen im
Vergleich zu Menschen der zweiten Generation haufiger, als durch Zufall zu erwarten ware,

einen tlrkischstammigen Arzt (siehe Tabelle 13 und Abbildung 26).
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Anzahl

Erwartete 12,9 15,1
Anzahl 79 103
Erwartete

84,1

97,9
Tabelle 13: Anzahl iiber Tiirkischstammigkeit des Arztes (aufgeteilt nach Generationen)
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Abbildung 26: Anzahl des tiirkischstimmigen Arztbesuches (aufgeteilt nach Generationen)
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4.21 Zusammenhang zwischen den Generationen in Bezug auf die Art und Weise des

Arztbesuches

Das Aufsuchen eines Arztes wurde im Fragebogen im Abschnitt 31 erfasst. Die
Teilnehmerinnen hatten die Moéglichkeit von Mehrfachantworten (Ja, Nein) zur Frage: ,Wie
suchen Sie die Arzte auf?“ Zur Auswahl standen folgende Ankreuzméglichkeiten:

»lch nehme jemanden von der Familie mit (Tochter, Ehemann, ...).“ ,Ich gehe meistens
alleine hin, da ich nicht immer jemanden finden kann, der flr mich Gbersetzt.” ,Ich nehme

jemanden vom Freundeskreis mit.“ ,Ich gehe alleine hin.“ ,Ich gehe selten zu Arzten.”

Die Daten wurden mittels y>-Quadrat-Test gerechnet und fiihrten zu folgenden Ergebnissen:

a. Die erste Generation geht im Vergleich zur zweiten Generation seltener allein zum Arzt,

als durch Zufall erwartet wurde, x2(1)=26,263, p<0,05 (siehe Abbildung 27).

Generationen
120

[ 1. Generation
2. Generation

100=

Anzahl

60—

40

20

ja nein

Das alleine Aufsuchen des Arztes

Abbildung 27: Das alleinige Aufsuchen eines Arztes (aufgeteilt nach Generationen)
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b. Die erste Generation nimmt im Vergleich zur zweiten Generation haufiger jemanden aus

der Familie mit, als durch Zufall erwartet, X2(1)=31,701, p<0,05 (siehe Abbildung 28).

120

Generationen

[ 1. Generation
[J2. Generation

100=

B0

Anzahl

40

20

ja

nein

Aufsuchen des Arztes mit jemanden aus Familie

Abbildung 28: Das Aufsuchen eines Arztes mit jemandem aus der Familie (aufgeteilt nach Generationen)
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c. Die erste Generation nimmt im Vergleich zur zweiten Generation haufiger jemanden aus

dem Freundeskreis mit, als durch Zufall erwartet, Xz (1)=8,565, p<0,05 (siehe Abbildung 29).

Generationen
120

[ 1. Generation
[J2. Generation

100

20—

B0

Anzahl

40—

20

ja nein

Aufsuchen des Arztes mit jemanden aus Freundeskreis

Abbildung 29: Das Aufsuchen eines Arztes mit jemandem aus dem Freundeskreis (aufgeteilt nach

Generationen)

d. Die erste Generation ist im Vergleich zur zweiten Generation gezwungen, haufiger alleine
zum Arzt zu gehen, als durch Zufall erwartet, da nicht immer jemand da ist, der fiir sie

iibersetzt, y%(1)=17,095, p<0,05 (siehe Abbildung 30).

69



Ergebnisse

Generationen
120+
[ 1. Generation
[J2. Generation
100
80—

Anzahl

B0

40

ja

nein

alleinige Aufsuchen des Arztes

Abbildung 30: Das "gezwungenermafBen" alleinige Aufsuchen eines Arztes (aufgeteilt nach Generationen)

e. Es gibt keinen Zusammenhang zwischen der Generation und der Tatsache, dass jemand

selten einen Arzt aufsucht, %2=0,713, p<0,05 (siehe Abbildung 31).
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Generationen

B 1. Generation
[J2. Generation

100—

20—

&0

Anzahl

40—

20

ja nein

seltenes Aufsuchen des Arztes

Abbildung 31: Das seltene Aufsuchen eines Arztes (aufgeteilt nach Generationen)

4.22 Zusammenhang zwischen den Generationen in Bezug auf den Grund des

Arztbesuches

In Abschnitt 32 des Fragebogens wurde der Grund des Arztbesuches in Form einer Frage mit
Mehrfachantworten erfasst. Zur Wahl standen folgende Auswahlmoglichkeiten:
,lch muss regelmalig zum Arzt aufgrund meiner momentanen Gesundheit.” ,Ich gehe
zwecks Vorsorge zum Arzt.” ,Ich suche den Arzt bei akuten Problemen auf.” ,Ich gehe zu
Arzten, wenn es mir korperlich nicht gut geht.” ,Ich gehe zum Arzt, wenn es mir psychisch

nicht gut geht.” Die Daten wurden mittels y>-Test ausgewertet und anschlieRend dargestellt:

Den Ergebnissen des xz—Tests zufolge besucht die erste Generation im Vergleich zur zweiten
Generation seltener, als zuféallig erwartet, den Arzt, wenn es ihr korperlich schlecht geht,

%*(1)=15,949, p<0,05 (siche Abbildung 32).
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20—
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[ 1. Generation
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Arztbesuch bei kérperlichem Unwohlsein

Abbildung 32: Arztbesuch bei kérperlichem Unwohlsein

In Bezug auf die Griinde Vorsorge, Regeluntersuchung, akute Probleme und psychisches

Unwohlsein gibt es keinen Zusammenhang mit den Generationen, p ist jeweils >0,05.
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5 Diskussion

5.1 Kritikpunkte

Bevor man sich der Diskussion der einzelnen Ergebnisse widmet, seien noch einige

Kritikpunkte in Bezug auf die Durchfiihrung der Untersuchung erwahnt:

- In der ersten Generation kommen mehr dltere Frauen (30-40 Jahre) vor als in der
zweiten Generation und in der zweiten Generation sind vermehrt jlingere Frauen
(20-30 Jahren) als altere Frauen >30 Jahre. In der zweiten Generation waren es
lediglich 23 Frauen die zwischen 30-40 Jahren waren wahrend in der ersten
Generation 59 Frauen ein Alter zwischen 30-40 aufwiesen. In der zweiten Generation
waren es 90 Frauen <30 Jahren und in der ersten Generation waren es 38 Frauen die
ein Alter zwischen 20-30 aufwiesen. Insgesamt gehorten 113 der Befragten zur
ersten Generation an und 97 Frauen der ersten Generation an. Dahingehend wurden
manche Auswertungen nicht nur in Bezug auf die Generationen durchgefiihrt

sondern zusatzlich nach Altersgruppen, um Scheineffekte zu vermeiden.

- Der Fragebogen wurde nur in deutscher Sprache verfasst. Deswegen musste man ihn
mit Frauen mit schlechten Deutschkenntnissen gemeinsam durchgehen. Dies trifft in
erster Linie auf Frauen der ersten Generation zu da Personen der zweiten Generation
weniger unter schlechten Deutschkenntnissen litten. Somit kann es sein dass
dadurch die Hemmschwelle bei den Frauen grofRer war und die Fragen nicht offen

genug beantwortet wurden als wie wenn sie ihn selber ausfiillen wiirden.

- Im Fragebogen wurde das Alter in kategorisierter Form angegeben und somit war es
im Rahmen der Auswertungen unmaoglich ein Durchschnittsalter fiir die befragten
Frauen zu bestimmen. Im Nachhinein hdatte man die Frage offen stellen kénnen um
die Ergebnisse uneingeschrankt in Bezug auf das Alter der Frauen auswerten zu

kénnen.
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5.2 Interpretation der Ergebnisse

Das Gesundheits- und Krankheitsverhalten von Migranten und Migrantinnen steht
heutzutage immer mehr im Mittelpunkt des wissenschaftlichen Interesses. In der Praxis
hingegen nimmt dieses Thema kaum Raum ein (Collatz 2001). Verschiedenste Faktoren wie
Migrationsgriinde, bisherige Erndahrung und Lebensstil, Bedingungen im Zielland sowie all
jene Erfahrungen, die Migranten machen, kénnen sich auf ihre Gesundheit auswirken
(Spallek und Razum 2007). Auch stellt der Migrationsprozess einen wichtigen Gesundheits-
und Krankheitsfaktor fiir migrierende Personen dar (Daryani et al. 2005; Misra und Ganda

2007).

Nachdem Migranten im Vergleich zur einheimischen Bevdlkerung im Aufnahmeland einen
niedrigeren sozio6konomischen Status aufweisen, gehen die Autoren Dotevall et al. von
einem erhohten Vorkommen von chronischen Krankheiten und einem generell erhéhten
Krankheitsvorkommen bei Migranten aus (2000). Die Herkunft aus verschiedenen
Ursprungslandern, unterschiedliche Traditionen, Migrationsgriinde und der Zeitpunkt der
Migration bedingen eine Heterogenitdt der Migranten, was die Wissenschaft vor grofSe
Herausforderungen stellt (Razum und Geiger 2003). Dies erschwert die eindeutige
Bestimmung der Zielgruppen, was sich negativ auf die Entwicklung von gezielten
MaBnahmen zur Verbesserung der Gesundheit auswirkt. Die heute vorliegenden
Informationen Uber die gesundheitliche Situation der Migranten/innen sind vollig
unzureichend. Razum et al. untersuchten bevolkerungsbezogene Determinanten der
Gesundheit von Menschen mit Migrationshintergrund und leiteten aus ihren Ergebnissen
Handlungsempfehlungen fir die gesundheitliche Situation ab. Sie gehen davon aus, dass
bestimmte soziale Umstande und Lebenslagen eher krankheitsfordernd wirken und dass es

einen Zusammenhang zwischen der Erkrankungshaufigkeit und dem Sozialstatus gibt (2008).

So stellt beispielsweise das erhéhte Vorkommen von Ubergewicht bzw. Fettleibigkeit bei
erwachsenen Migranten, Frauen und Kindern ein wichtiges Gesundheitsproblem fir die
Betroffenen dar (Hoppichler und Lechleitner 2001; Kirchengast und Schober 2006), das viele
weitere Krankheiten nach sich ziehen kann.

Aus der Literatur ist bekannt, dass Ubergewicht bzw. Fettleibigkeit unter tiirkischen Frauen

weit verbreitet ist. Eine Untersuchung von Kilaf und Kirchengast aus Osterreich zeigte auf,
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dass ca. 47% der untersuchten turkischen Frauen im Alter zwischen 21 und 29 Jahren
Ubergewichtig bzw. fettleibig und 80% der Frauen (iber 30 als Ubergewichtig bzw. fettleibig
einzustufen waren. Die Autoren gingen davon aus, dass das Alter der Frauen, der
soziobkonomische Status und der Ausbildungsgrad der Migrantinnen den Gewichtsstatus
bzw. den BMI signifikant beeinflussen (Kilaf und Kirchengast 2011). Somit erhéht sich der
Body-Mass-Index mit steigendem Alter und sinkendem soziobkonomischem Status. Dieses
Problem betrifft allerdings nicht nur tiirkische Migranten in Europa. Viele Studien aus der
Tirkei bestatigen ahnliche Ergebnisse. Untersuchungen von Iseri und Arslan (2008) besagen,
dass 36% der erwachsenen Bevolkerung in der Tirkei Gbergewichtig und 30,4% als fettleibig
einzustufen sind. Aus den Ergebnissen einer Studie aus der Stadt Trabzon (Tirkei) ist
ersichtlich, dass dort 41,4% der erwachsenen Bevdlkerung als Gbergewichtig und 19,2% als
fettleibig gelten (Erem et al. 2004). In den genannten Studien wird auch davon berichtet,

dass Frauen von diesem Problem haufiger betroffen sind als Manner.

Dijkshorn et al. (2008) machen in ihren Untersuchungen auf das Gewichtsproblem tirkischer
Migrantinnen in den Niederlanden aufmerksam. 80% der untersuchten Personen sind von
Ubergewicht bzw. Fettleibigkeit betroffen. Auch diese Autoren sind der Meinung, dass ein
erhdhtes Vorkommen von Ubergewicht bzw. Fettleibigkeit mit einem niedrigen
Ausbildungsgrad bzw. einem niedrigen sozioékonomischen Status einhergeht. Ubergewicht
stellt daher bei tlrkischen Migrantinnen weniger ein medizinisches, sondern viel eher ein

kulturelles bzw. ein sozio6konomisches Problem dar (Ulijaszek und Lofink 2006).

Laut Studien werden der Gewichtsstatus, die korperliche Aktivitat, das Rauchverhalten sowie
das Gesundheitsbewusstsein vom soziodkonomischen Status beeinflusst. Dies konnte auch
grofteils durch die vorliegende Studie bestatigt werden.

Im Hinblick auf den héchsten erworbenen Schulabschluss gaben aus der ersten Generation
18,6% der Befragten und aus der zweiten Generation 49,1% der Frauen an, einen
Schulabschluss mit Matura oder héher zu haben. Frauen der zweiten Generation waren
deutlich gebildeter als Frauen der ersten Generation. In Bezug auf die Berufstatigkeit gaben
aus der ersten Generation 70,1% der Frauen und 46,9% aus der zweiten Generation an,
momentan keiner beruflichen Tatigkeit nachzugehen. In der Vergangenheit waren aus der

ersten Generation 63,9% der Frauen jemals berufstatig, wahrend es in der zweiten
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Generation 85,8% waren, die jemals arbeiten gegangen sind. Noch nie in ihrem Leben
berufstatig waren aus der ersten Generation 36,1% und aus der zweiten Generation 14,2%

der Frauen.

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung zeigen, dass der durchschnittliche Body-
Mass-Index der ersten Generation 26,43 und der zweiten Generation 23,18 betragt. Somit
wird die erste Generation nach den BMI-Kategorien der WHO (1995) als Ubergewichtig
eingestuft, wahrend Frauen der zweiten Generation normalgewichtig sind. Nachdem sich
der Body-Mass-Index unter anderem abhangig vom Alter der Frauen andern kann, wurde in
der vorliegenden Untersuchung der BMI auch in Bezug auf die einzelnen Altersgruppen < 30
und > 30 innerhalb der Generationen untersucht.

Die Ergebnisse verdeutlichen, dass es unabhangig von den Generationen einen signifikanten
Unterschied zwischen den Altersgruppen < 30 und > 30 gibt. Das bedeutet, dass sowohl
junge Menschen < 30 als auch altere Menschen > 30 Jahre der ersten Generation insgesamt
einen hdheren BMI aufweisen und somit an Ubergewicht leiden als Personen zweiter

Generation.

Ein weiterer Einflussfaktor, der mit dem sozio6konomischen Status der Migranten
zusammenhangt, ist die korperliche Aktivitat (Marshall et al. 2007). Den Ergebnissen dieser
Untersuchung zufolge gibt die erste Generation an, weniger Sport zu betreiben als die zweite
Generation. Sieberer et al. machen in ihrer Studie auf die geschlechtsabhadngigen
Unterschiede von Migranten aufmerksam (2009). Grundsatzlich betreiben mannliche
Migranten im Vergleich zu Nicht-Migranten haufiger Sport als Frauen, wahrend
Migrantinnen der ersten und zweiten Generation im Vergleich zu Nicht-Migrantinnen
signifikant seltener Sport betreiben. Als mogliche EinflussgroRen werden hier vor allem
Schulbildung, Tatigkeitsbereich, aber auch kulturspezifische Uberzeugungen genannt

(Hosper et al. 2008).

Manche Untersuchungen besagen, dass eine verbesserte Akkulturation der Migrantinnen zu
einem korperlich aktiveren Lebensstil fiihrt (Dawson et al. 2005; Evenson et al. 2004). Auch
eine hohe kulturelle und soziale Integration von Frauen zwischen 15 und 30 Jahren hangt

nach Hosper et al. mit starkerer korperlicher Aktivitdt in der Freizeit zusammen (2007).
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Bisherige Studien gehen davon aus, dass eine geringere korperliche Aktivitat von Migranten
ein Grund fir eine niedrige Akkulturation darstellt und zu einer gesundheitlichen

Benachteiligung flihren kann (Wolin et al. 2006).

Festzuhalten ist, dass die erste Generation, unabhdngig von der Altersgruppe, ihren
Gesundheitszustand schlechter beurteilt als die zweite Generation. Dies bedeutet, dass
sowohl dltere Personen (> 30) als auch jingere Personen (< 30) in der ersten Generation
ihren Gesundheitszustand schlechter einschatzen als die zweite Generation. Dies kann damit
zusammenhangen, dass vor allem ehemalige tirkischstammige Arbeitsmigranten schwere
korperliche Arbeit zu verrichten hatten und daher ihren aktuellen Gesundheitszustand
schlechter beurteilen als Personen, die groRteils in Osterreich aufgewachsen sind und ihren
Lebensschwerpunkt hier haben. Als weiterer Grund kann der erschwerte und unzureichende
Zugang zum Gesundheitssystem genannt werden, wobei Verstiandigungsprobleme nicht
selten zu Fehldiagnostik bzw. zu einer Endlosdiagnostik flihren (Brucks und Wahl 2003).
Auch hier geht man davon aus, dass der niedrige soziobkonomische Status den
Gesundheitszustand von Migranten beeinflusst. Arbeitsmigranten haben im Vergleich zur
einheimischen Bevélkerung oft eine niedrige berufliche Qualifikation und verrichten somit
schwere korperliche Arbeit, was sich negativ auf ihre gesundheitliche Verfassung auswirken
kann (Siegrist 2003). Den Ergebnissen zufolge beurteilen Frauen aus der ersten Generation
ihre Gesundheit fiir unwichtiger als Frauen der zweite Generation. Ein Grund dafiir kdnnte
sein, dass sich die zweite Generation mehr dem Lebensstil der einheimischen Bevolkerung
angeglichen hat, besser integriert ist und somit gesundheitsbewusster leben méchte als die

erste Generation.

In Bezug auf das Rauchverhalten bestand die Annahme, dass junge Menschen (< 30) beider
Generationen gleich viel rauchen. Jedoch zeigen die Ergebnisse, dass Personen der ersten
Generation (> 30) weniger, als durch Zufall erwartet, rauchen als Frauen > 30 Jahren der
zweiten Generation. Man ging davon aus, dass Migrantinnen der zweiten Generation
gesundheitsbewusster leben als Personen der ersten Generation, was in diesem Fall nicht
zutraf. Eine weitere mogliche Erklarung mag die kulturelle tirkische Pragung sein, die in der
ersten Generation mehr verankert ist als in der zweiten. Oft ist es in landlichen Regionen der

Tirkei unerwiinscht, dass Frauen rauchen bzw. dies in der Offentlichkeit tun. Die zweite
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Generation war diesen kulturellen Einflissen weniger ausgesetzt, da sie im Zielland
aufgewachsen ist.

Was die Krankheitshaufigkeit der Frauen betrifft, gibt es keinen signifikanten
Zusammenhang zwischen der derzeitigen Krankheitsangabe und den Generationen. Aus der
ersten Generation gaben 25,77% der Frauen an, unter gewissen Krankheiten zu leiden,
wahrend in der zweiten Generation 21,24% der Personen von einer Krankheit betroffen

waren.

Der Krankheitszustand wird im Rahmen eines Arzt-Patienten-Verhadltnisses unterschiedlich
wahrgenommen, wenn Menschen mit verschiedenen Wertvorstellungen im Rahmen der
medizinischen Versorgung zusammenkommen (Falge und Zimmermann 2009). Es ist nicht
einfach, eine den Bedirfnissen der Migranten entsprechende Betreuung im
Gesundheitssystem zu etablieren (Baldaszti 2004), solange die unterschiedlichen
Lebenshintergriinde und Lebenserfahrungen von migrierenden Personen viel zu wenig
bericksichtigt werden. Auch auf abweichende Vorstellungen von Gesundheit und Krankheit
wird in der Betreuung und Behandlung von Migrantinnen viel zu wenig eingegangen (Razum

et al. 2008).

Behandlungsfehler, Fehlversorgung und Uberversorgung mit Therapien und Medikamenten
fliihren dazu, dass die Kosten im Gesundheitssystem steigen und sich Misstrauen der
Patienten gegeniiber dem behandelnden Arzt einstellt (Razum et al. 2008). Spezielle
kulturelle Vorstellungen von Krankheit und der unterschiedliche Umgang mit Schmerz und
Heilung sowie Sprachbarrieren, von denen die erste Generation am haufigsten betroffen ist,
fihren zu Missverstandnissen zwischen Arzt und Patient. Patienten werden von Arzt zu Arzt
verwiesen und es kommt zu unnétigen Medikamentenverordnungen. Noch immer
bestehende Verstandigungsschwierigkeiten und Zugangsbarrieren zum Gesundheitssystem
machen es unumgidnglich, eine durch ethnische Krankheitskonzepte gepragte
Gesundheitsforderung von Migranten zu etablieren (Leyer 1991; Brucks und Wahl 2003).

In Bezug auf Sprache, Kultur und Religion des Arztes als Auswahlkriterium forderten die
Ergebnisse dieser Untersuchung einen signifikanten Unterschied zwischen den Generationen

zutage.

78



Diskussion

Fir die erste Generation spielt — anders als fiir die zweite Generation — beispielsweise die
Turkischsprachigkeit des Arztes eine zentrale Rolle bei der Arztwahl. Dies hangt vermutlich
damit zusammen, dass Frauen der ersten Generation haufiger von Sprachproblemen
betroffen sind als Frauen der zweiten Generation. Auch ist die erste Generation bei einem
Arztbesuch haufiger auf andere angewiesen, etwa Verwandte, Freunde oder externe
Dolmetscherdienste (Brezinka et al. 1989). Dies bestatigen auch die Ergebnisse der
vorliegenden Untersuchung. Frauen erster Generation gehen seltener alleine zum Arzt als
Frauen zweiter Generation. Die erste Generation nimmt haufiger jemanden aus der Familie

und dem Freundeskreis mit, als erwartet wurde.

Frauen erster Generation geben an, weniger Deutsch sprechen zu kénnen als Menschen der
zweiten Generation. Somit wirken sich die Sprachkenntnisse auf die Haufigkeit des
Arztbesuches aus. Von diesem Problem sind vor allem Frauen der ersten Generation
betroffen, denn die zweite Generation hat im Vergleich dazu weniger mit Sprachproblemen
zu kampfen. Nach den Ergebnissen dieser Studie spielt das Ausmal der Deutschkenntnisse
beispielsweise eine entscheidende Rolle beim Besuch des Gynakologen, des Internisten

sowie tendenziell des Zahnarztes und des Hausarztes.

Auch wirkt sich die Kultur und Religion des Arztes fiir die erste Generation entscheidender
auf die Arztauswahl aus, als dies bei der zweiten Generation der Fall ist. Personen erster
Generation beschranken ihre Kontakte gerne auf die eigene ethnische Gruppe, um ihre
Herkunftskultur zu bewahren. Dies gibt ihnen psychische Sicherheit und Geborgenheit. Die
zweite Generation ist von diesem Problem eher weniger betroffen, da viele bereits in
Osterreich die Schule besucht haben und somit mit der Kultur des Aufnahmelandes

aufgewachsen sind bzw. sich diese im Laufe der Jahre angeeignet haben (Frogner 1994).

Auf die Frage, ob der Arzt, den die Frauen im Moment konsultieren, tiirkischsprachig ist oder
nicht, haben 28 Personen angegeben, einen Mediziner mit tirkischsprachigem Hintergrund
aufzusuchen, 183 suchen Arzte mit Osterreichischem, bosnischem oder arabischem
Hintergrund auf. Frauen der ersten Generation wenden sich im Vergleich zu Frauen der
zweiten Generation haufiger an einen tiirkischstammigen Arzt, als der Zufall erwarten liele.

Bei einem Arzt mit tlrkischer Herkunft haben die Frauen keine Sprachbarrieren zu
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Uberwinden und kénnen somit ihre Probleme und Schmerzen problemlos artikulieren. Der
Arzt kennt meist ihre Kultur sehr genau und weiB, worauf die einzelnen Beschwerden
zurlickzufiihren sind. Es kommt seltener zu Missverstandnissen und Fehlinterpretationen
seitens des Arztes. Auch kann der tirkischsprachige Arzt auf die kulturspezifischen
Krankheitsvorstellungen bzw. Erkrankungen besser eingehen, so dass das Problem der

Unterversorgung und der Fehldiagnostik vermindert wird (Brucks und Wahl 2003).

AbschlieBend kann festgehalten werden, dass die Hypothese, Migrantinnen erster
Generation seien geslinder als Migrantinnen zweiter Generation, nicht bestatigt werden
konnte. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, dass Frauen erster Generation ihre
Gesundheit schlechter beurteilen, Ubergewichtiger sind, weniger Sport betreiben und

weniger gesundheitsbewusst sind als Frauen der zweiten Generation.

Auch sind im Allgemeinen Frauen erster Generation am meisten von Sprachproblemen
betroffen und haben einen schwierigeren Zugang zum Gesundheitssystem, was mitunter ein
Grund dafir sein konnte, dass sie in Bezug auf die untersuchten Fragestellungen ungesiinder

sind als Frauen der zweiten Generation.
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Fragebogen

Fragebogen

Fragebogen

Migration & Gesundheit

Liebe Frauen!

Ich beschaftige mich im Rahmen meiner Diplomarbeit, am Institut flir Anthropologie der
Universitat Wien, mit dem Thema Gesundheitssituation tirkischer Migrantinnen und deren
Zugang zum Osterreichischen Gesundheitssystem. Es geht um unterschiedliche
Themenschwerpunkte, die ich im Rahmen meiner Untersuchung behandeln méchte. Deshalb
wirde ich mich besonders freuen, wenn Sie mir diesen Fragebogen ausflillen wiirden, und
bedanke mich schon im Voraus fiir lhre Hilfe! Selbstverstandlich werden alle Daten anonym
behandelt.

Vielen Dank fur lhre Bereitschaft!
Sevgi Kokac Al-Khoutani

Allgemeine Datenerhebung

1. Wie alt sind Sie?

< 20 Jahre

21-30 Jahre

30-40 Jahre

O |0 |0 |O

>40 Jahre

2. Wie alt waren Sie, als Sie nach Osterreich geckommen sind?

3. Wie grof3 schatzen Sie sich? |

4. Wie schwer schatzen Sie sich?

5. Fiihlen Sie sich libergewichtig?

[ o] 1a o Nein

o | Turkei

O

Osterreich

o | Sonstiges:
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Fragebogen

6. Wo sind Sie geboren?

Familiensituation & Schulausbildung

7. Wie ist lhr derzeitiger Familienstand?

Ledig

Verheiratet

Geschieden

Verwitwet

O|O0O|O|O|O

Partnerschaft

7a. Falls verheiratet, mit wie vielen Jahren haben Sie geheiratet?

8. Haben Sie Kinder?

\O\Ja \o \Nein

8a. Wenn ja, wie viele Kinder haben Sie?

1 Kind

2 Kinder

3 Kinder

4 Kinder

oO|O0O|O|O|O

mehr als 4 Kinder

8b. Wenn nein, wie viele Kinder hatten Sie gerne?

1 Kind

2 Kinder

3 Kinder

4 Kinder

oO|O0O|O|O|O

mehr als 4 Kinder

9. Mit wie vielen Jahren haben Sie lhr erstes Kind bekommen?

10. Haben Sie die Schule besucht?

o [1Ja o | Nein

10a. Wenn ja, wo haben Sie die Schule besucht?

‘ o ’ Teils im Heimatland, teils in Osterreich




Fragebogen

o | Im Heimatland

o | In Osterreich

[
Y

. Was ist lhre hochste abgeschlossene Ausbildung?

Hauptschule

Berufsschule

Polytechnische Schule

Berufsbildende mittlere Schule ohne Matura

Allgemeinbildende Hohere Schule mit Matura (AHS)

Berufsbildende Héhere Schule mit Matura (z.B. HAK, HTL, ...)

Fachhochschule

O|O0O|O|O|O|O|O|O

Andere:

12. Waren Sie jemals beruflich tatig?

o [Ja | o [ Nein

13. Sind Sie derzeit beruflich tatig?

\O\Ja \O \Nein

13a. Wenn ja:

o | Geringfigig (.......... h/Woche)

o | Teilzeit (........ h/Woche)

o | Vollzeit

14. Was ist lhre momentane Berufstatigkeit?

14a. Wenn nein:

Studentin

Schilerin

Hausfrau

Arbeitslos

Pension

Karenz

O|O0O|O|O|O|O|O

Sonstiges:

Lebenssituation in Osterreich

15. Seit wann leben Sie in Osterreich?

| o | <5 Jahre
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o | 5-10 Jahre

11-20 Jahre

> 20 Jahre

16. Wieso sind Sie nach Osterreich ausgewandert?

Ich bin hier geboren

Eingeheiratet

Mein Ehemann war zuerst da und hat uns spater hergeholt

OO0 |0 |0

Ich bin zum Studieren hergekommen

17. Wie gut sprechen Sie Deutsch?

Sehr gut

Gut

Mittelmalig

Schlecht

Sehr schlecht

O|O0O|O|O|O |0

Gar nicht

18. Haben Sie jemals einen Deutschkurs in Osterreich besucht?

o [Ja

IE

\ Nein

18a. Wenn ja, wie sehr hat dieser lhnen geholfen? (Mehrfachantworten moglich)

Ich kann damit meinen Alltag meistern

Hat mir gar nicht geholfen

Ich kann nach dem Deutschkurs sicher besser sprechen als vorher

O|O|O|O

Es ist sicher noch ein weiterer Kurs notig

‘Gesundheitszustand und Gesundheitsverhalten

19. Gehen Sie regelmaRig zur Gesundenuntersuchung?

o [Ja o [ Nein |
20. Wie wichtig ist lhnen lhre Gesundheit?
trifft sehr | trifft zu trifft weniger | trifft gar nicht
zu zu zu
Es ist mir wichtig, gesund zu sein o o o o
und gesund zu bleiben
Ich achte auf meine Erndhrung o o o o
Es ist mir wichtig, regelmaRig zu o o o o

Arzten zu gehen
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Vorsorgeuntersuchungen sind o o o o
mir wichtig
Ich betreibe regelmaRig Sport o o o o

Ich versuche auf meine

) . o o o o
Gesundheit zu achten, aber ich
schaffe es nicht immer
Gesundheit ist mir gar nicht o o o o
wichtig
21. Rauchen Sie?
o |Ja | o | Nein

22. Wie wiirden Sie derzeit lhren Gesundheitszustand selbst beurteilen?

Sehr gut

Gut
MittelmaRig
Schlecht
Sehr schlecht

oO|O0O|O|O|O

23. Welche Krankheiten haben Sie in der Vergangenheit gehabt? (Bitte einzeln

aufschreiben)

24. Welche Krankheiten haben Sie derzeit? (Bitte einzeln aufschreiben)

25. Welche Beschwerden haben Sie derzeit? (Bitte einzeln aufschreiben)
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26. Welche Operationen haben Sie bereits gehabt? (Bitte einzeln aufschreiben)

27. Nehmen Sie Medikamente ein?

‘O‘Ja \o \Nein

27a. Wenn ja, wofiir nehmen Sie diese ein? (Bitte einzeln aufschreiben)

28. Woher bekommen Sie lhre Medikamente?

Mit Rezept aus der Apotheke

Freundeskreis

Ich besorge sie mir aus der Tirkei

O|O|O|O

Sonstiges:

29. Welches Medikament nehmen Sie ein, wenn Sie allgemein Schmerzen haben?

30. Wie oft gehen Sie zu folgenden Arzten:
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Mehrmals/ | Mehrmals | 1x/Jahr | 2x/Jahr | Nur bei Selten
Woche /Monat akuten
Problemen

Praktischer Arzt 0 0 0 0] 0] 0
Gynakologin 0] 0] 0] 0] 0 0]
Zahnarzt 0 0 0 0 o] 0
Orthopade 0 0] 0] 0] 0] 0]
Arzt flr innere
Medizin 0 0 0 © © 0
Hautarzt 0] 0] 0] (0] (0] 0]

31. Wie suchen Sie diese auf? (Mehrfachantworten maglich)

Ich nehme jemanden von der Familie mit (Tochter, Ehemann, ...)

Ich gehe meistens alleine hin, da ich nicht immer jemanden finden kann, der/die fiir

Ich nehme jemanden vom Freundeskreis mit

Ich gehe alleine hin

O|O0O|O|O |0

Ich gehe selten zu Arzten

N

3

. Warum gehen Sie zu Arzten? (Mehrfachantworten maglich)

Ich muss regelmallig zum Arzt aufgrund meiner momentanen Gesundheit

Zwecks Vorsorge

Bei akuten Problemen

Wenn es mir korperlich nicht gut geht

O|O0O|O|O|O

Wenn es mir psychisch nicht gut geht

33. Zu welchen Arzten gehen Sie im Moment?

Osterreichische

Tarkische

Arabische

Bosnische

O|O0O|O|O|O

Sonstige:

34. Zu welchen Arzten wiirden Sie lieber gehen, wenn Sie die Wahl hitten?

(Mehrfachantworten moglich)

trifft

sehr zu

trifft

ZU

trifft

weniger zu

trifft gar

nicht zu

99



Fragebogen

Ich wiirde gerne zu einem/einer gehen, der 0 0 o 0
meine Sprache spricht
Ich Wil ; . o
ch wurde gerne zu einem/einer gehen, der 0 o o 0
meine Kultur kennt
Ich wii iner F h il ich
ch wiirde gerne zu einer Frau gehen, weil ic 0 0 0 0
mich bei einer gleichgeschlechtlichen Arztin
Mir ist es wichtig, d ie ein kompetent

ir ist es wichtig, dass er/sie ein kompetenter 0 0 0 0
Arzt ist, ethnischer Hintergrund ist mir nicht so
1ch wiird ; . h ich
ch wirde gerne zu einem/einer gehen, wo ic 0 o o 0
das Gefuhl habe, dass er/sie auf mich eingeht
Ich wiird i i hen, d it
ch wirde gerne zu einem/einer gehen, der mi 0 o o 0
mir dieselbe Religion teilt

Ich bedanke mich fiir Ihre Bereitschaft und wiinsche lhnen alles Gute!
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Lebenslauf

Personliche Daten:

Name: Sevgi Kokac Al-Khoutani

Geburtsort: Wr. Neustadt - Niederdsterreich

Familienstand: verheiratet

Schulbildung:

1991 -1995 Volksschule Pernitz — Niederdsterreich

1995 - 1999 Hauptschule Pernitz — Niederdsterreich

1999 - 2004 Bundeshandelsakademie Wr. Neustadt — Niederdsterreich
2004-2013 Diplomstudium Biologie an der Universitat Wien

Anthropologie, Schwerpunkt: Sozialanthropologie

Fremdsprachen:

TUrkisch: Muttersprache

Englisch: flieBend in Sprache und Schrift
Franzdsisch: in Sprache und Schrift
Berufserfahrung:

06/2004 - 08/2004: Kundenbetreuung, Einrichtungshaus in 1100 Wien

10/2006 - 07/2007 Kundenbetreuung Europe Assistance (Arzte ohne
Grenzen)

06/2006 — 09/2007 Projektleiterin fUr eine Qualifikationsoffensive junger Frauen
gefoérdert vom BMWEFJ

Sonstige Qualifikationen:

Rhetorik und Korpersprache (2004)

Gruppendynamik und Teambuilding (2004)

Argumentations- und Diskussionstechnik (2004)
Konfliktmanagement (2004)

Projektmanagement (2006)

Prasentationstechnik (2006)

Eventmanagement

Genderize (2007): Teiinahme am Mentoring-Projekt Genderize
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