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1. Einleitung

1.1 Hintergrund

Das Statistische Bundesamt definierte einen Migrationshintergrund, wenn die Person
,Selbst oder mindestens ein Elternteil nicht mit deutscher Staatsangehorigkeit geboren
ist" (Statistisches Bundesamt 2016). Laut dem Mikrozensus 2017 wiesen somit 19,3
Mio. Menschen in Deutschland, 23,6 % der Bevolkerung, einen Migrationshintergrund
auf. Burgerinnen und Birger mit tlrkischem Migrationshintergrund stellten hierbei die
grofldte Gruppe mit 2,77 Mio. Menschen dar (Statistisches Bundesamt 2018). Es wird
davon ausgegangen, dass sich in Deutschland bis 2030 die Anzahl der 1,5 Mio. Uber
65-jahrigen Menschen mit Migrationshintergrund auf fast 2,8 Mio. verdoppeln wird
(Habermann 2016). Mit zunehmendem Alter der Migranten steigt die Wahrscheinlichkeit,
an einem Demenzsyndrom zu erkranken.

Die Alterung der Gesellschaft in Deutschland ist mit einer zunehmenden Pravalenz der
Demenz assoziiert. Nach Schatzungen ist eine Verdopplung der Demenzpravalenz von
1,5 Mio. Erkrankten auf 3 Mio. Erkrankte in Deutschland bis zum Jahre 2050 zu
erwarten (Doblhammer und Scholz 2010; Deutsche Alzheimer Gesellschaft e.V.
Selbsthilfe Demenz 2016). Die gesundheitliche Versorgung dieser an Demenz
erkrankten Menschen stellt eine gesamtgesellschaftliche Herausforderung dar.

Um sagen zu konnen, wie viele Menschen mit turkischem Migrationshintergrund an
einem Demenzsyndrom erkrankt sind, fehlen reprasentative Forschungen. Auch sind
Unklarheiten hinsichtlich der Wahrnehmungen, des Wissens und Einstellungen von
Patienten mit tarkischem Migrationshintergrund und ihren Angehorigen zum
Demenzsyndrom bis heute nicht geklart (Piechotta und Matter 2008).

Es gab Hinweise darauf, dass Wissensdefizite bezlglich dementieller Erkrankungen bei
tirkischen Migranten mit der geringen Inanspruchnahme von unterstitzenden

GesundheitsmalRnahmen korrelieren/ zusammenhangen (Piechotta und Matter 2008).



Insgesamt gibt es in Europa kaum reprasentative Daten zur Thematik ,Wissen und
Einstellungen zum Demenzsyndrom bei Migranten®, weshalb sie mehr Aufmerksamkeit

verdient.

Die erste Studie in Deutschland, die Sprachkenntnisse und die Wahrnehmung von
medizinischen Informationen bei Migranten untersucht, wurde von Giese, Uyar und
Uslucan in einem Krankenhaus im Ruhrgebiet durchgeflhrt. Laut Studienergebnisse
beherrschte ein Grofdteil der tirkischen Migranten die deutsche Sprache nicht
ausreichend und hatte Schwierigkeiten medizinische Informationen im Krankenhaus zu
verstehen (Giese et al. 2013).

Hinzu kommt, dass die Diagnostikinstrumente der Demenz sprachbasiert sind
(Goudsmit et al. 2011), psychische Krankheitssymptome in anderen Kulturen haufig
tabuisiert werden (Akyurek et al. 2019) und Gesundheitsleistungen durch Menschen mit
Migrationshintergrund seltener in Anspruch genommen werden (Boughtwood et al.
2012; Daker-White et al. 2002; Eh et al. 2016; Lindert et al. 2008; Liu et al. 2008;
Mukadam et al. 2011a; Mukadam et al. 2011b; Nielsen et al. 2011; Segers et al. 2013).
Bei zweisprachigen Personen, die an einem Demenzsyndrom erkrankt sind, geht meist
frih die Fahigkeiten verloren, die Zweitsprache zu sprechen (McMurtray et al. 2009;
Deutsche Alzheimer Gesellschaft e.V. Selbsthilfe Demenz 2015). Die im
Langzeitgedachtnis gespeicherte Muttersprache bleibt langer erhalten (McMurtray et al.
2009; Deutsche Alzheimer Gesellschaft e.V. Selbsthilfe Demenz 2015). Resultierende
zunehmende Sprach- und Verstandigungsprobleme beglnstigen spate und fehlerhafte
Diagnosen dementieller Erkrankungen bei tlrkischen Migranten (Piechotta und Matter
2008). Daher bedarf diese Bevodlkerungsgruppe einer Betrachtung hinsichtlich der
Versorgung bei dementiellen Symptomen.

Die Kosten eines Dolmetschers fiir die Ubersetzungstatigkeit einer Fremdsprache ins
Deutsche und zurick werden in der ambulanten Versorgung generell nicht von den
Krankenkassen Ubernommen (Wissenschaftiche Dienste des deutschen Bundestages
2017). Der Einsatz von Familienmitgliedern oder Freunden als Dolmetscher kann jedoch
mit enormen Problemen wie falschen Ubersetzungen oder dem Verschweigen von
belastenden Diagnosen verbunden sein (Flores 2005). Verstandigungsprobleme in der

hausarztichen Versorgung der Menschen mit tirkischem Migrationshintergrund in



Deutschland und damit zusammenhangend ihre speziellen Erfahrungen mit der

hausarztlichen Versorgung wurden kaum untersucht.

1.2 Zielsetzung und Fragestellung

Es solite das Wissen Uber das Demenzsyndrom, Einstellungen und Erfahrungen mit
dem Syndrom und die Inanspruchnahme der hausarztichen Versorgung sowie die
Nutzung des deutschen Gesundheitssystems durch in Deutschland lebende
Tlrken/innen erfasst werden.

Zu folgenden Forschungsfragen sollte Wissen zu der Thematik gewonnen werden:

1. Gesundheitszustand & hausarztliche Versorgung: Wie schatzen Personen mit
tirkischem Migrationshintergrund ihren Gesundheitszustand ein? Wie sind die
Erfahrungen mit dem Hausarzt? Wurden bei Arztbesuchen Barrieren erlebt?
Treten bei Arztbesuchen haufig sprachlich bedingte Verstandigungsprobleme
auf? Welche Hilfestellungen winschen sich Personen mit tlrkischem
Migrationshintergrund in der hausarztlichen Versorgung?

2. Wissen uber Demenzsyndrom/ Einstellungen zu Demenz: Wie gut sind Personen
mit turkischer Staatsangehorigkeit, die in Deutschland leben, Uber die Demenz
informiert? Welche Einstellungen haben sie zu diesem Syndrom? Wie nehmen
Menschen mit turkischer Staatsangehorigkeit eine dementielle Erkrankung wahr
und gehen damit um?

3. Sprachliche Aspekte: Wie schatzen die Befragten ihre Deutschkenntnisse ein?

Wird ein professioneller Dolmetscher bei Arztbesuchen gewinscht?



2. Material und Methoden

Erstmalig fur Deutschland wurde eine Querschnittsstudie mit Personen ab 60 Jahren
und einer tlrkischen Staatsangehorigkeit sowie gemeldetem Wohnsitz in Koin
durchgefihrt.

2.1 Genehmigung durch die Ethikkommission
Die Studie wurde durch die Ethikkommission der Medizinischen Fakultat der Universitat
Bonn am 29.01.2018 positiv beurteilt (Lfd-Nr.: 020/18).

2.2 Studiendesign

Die Querschnittsstudie basierte auf einer Zufallsstichprobe von 500 Personen mit
tirkischer Staatsangehorigkeit. Ein selbst entwickelter, schriftich auszuflllender,
standardisierter Fragebogen in deutscher und tirkischer Sprache wurde am 05.06.2018
postalisch an die Probanden versandt.

Der Fragebogen wurde auf Basis einer Literaturrecherche in der medizinischen
Datenbank PubMed sowie Google Scholar erstellt. Bei der Konstruktion der Fragen
wurden zuerst Themengebiete (Soziodemografische Daten; Gesundheitszustand &
hausarztiche Versorgung; Wissen Uber Demenzsyndrom/ Einstellungen zu Demenz
Sprachliche Aspekte) identifiziert. Beim Erstellen der Fragen wurde das Projekt
.Barriereabbau in der hausarztichen Demenzdiagnostik fir Menschen mit
Migrationshintergrund (BADEMI)*, welches Uuber die Finanzierung der Deutschen
Alzheimergesellschaft e. V. im Institut fir Hausarztmedizin unter der Leitung von Frau
Prof. Dr. oec. troph. Eva Munster und Prof. Dr. med. Klaus Weckbecker (Institut fur
Hausarztmedizin) bereits in der Durchfuhrungsphase war, zur Kenntnis genommen. Im
Rahmen dieses BADEMI-Projektes wurden Hausarzten/innen uber Erfahrungen und
Barrieren in der Diagnosestellung der Demenz, insbesondere bei Patienten mit
Migrationshintergrund befragt. Der Notwendigkeit, die Patientensicht zu der Thematik zu

erfassen, wurde durch die vorliegende Doktorarbeit begegnet. Aus dieser Arbeit gehen
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Publikationen zum BADEMI-Projekt hervor, die von Autorengruppen des
Hausarztinstituts der Universitat Bonn verfasst wurden (Tillmann et al. 2018; Tillmann et
al. 2019).

Innerhalb der interdisziplinar besetzten Arbeitsgruppe ~Public
Health/VVersorgungsforschung“ wurde der Fragebogen in Hinblick auf Verstandlichkeit
und Korrektheit diskutiert.

Der Uberarbeitete und korrigierte Fragebogen (s. Anhang) konnte anschlieRend die
Zielgruppe erreichen. Zum Zeitpunkt der Studiendurchfihrung waren die Teilnehmer mit
tirkischer Staatsangehorigkeit mindestens 60 Jahre alt und im Einwohnermeldeamt

KolIn registriert.

Die Studienunterlagen enthielten zudem ein personliches Anschreiben sowie ein kurzes
Erklarungsschreiben mit Formalia zum richtigen Ausflllen des Fragebogens (siehe
Anhang). Ein adressierter und frankierter Rlickumschlag wurde beigelegt. Der
ausgeflllte Fragebogen konnte von den Teilnehmern somit kostenlos per Post
zurickgesandt werden. Alle Unterlagen wurden den Teilnehmern sowohl in turkischer
als auch in deutscher Sprache zur Verfigung gestellt. Es wurde darauf hingewiesen,
dass der Teilnehmer beim Ausfillen des Fragebogens, sich fir eine der Sprachen
entscheiden durfte.

Weiterhin wurde betont, dass eine Teilnahme freiwillig ist und ohne Bekanntgabe eines
Grundes jederzeit abgebrochen werden kann, ohne dass der Teilnehmer/die
Teilnehmerin einen Nachteil erfahrt. Die Probanden konnten zu jedem Zeitpunkt aus der
Studie ausscheiden. Zunachst wurde eine Pseudonymisierung der Fragebdgen
durchgeflhrt, um fur die geplanten Erinnerungsverfahren entsprechende Personen zu
identifizieren und ausschlielllich diese zu kontaktieren. Die Adressdatei und die
Ergebnisdatei wurden getrennt voneinander bearbeitet und aufbewahrt. Es wurde
erlautert, dass die Daten nach Studienende anonymisiert werden, sodass keine
Ruckschlisse auf einzelne Personen maoglich sind.

Nach Studienende wurden die Adressdaten den Datenschutzrichtlinien gemaf geldscht
und die somit anonymisierten Daten ausgewertet. Die Studie beinhaltet keine erhohte
Komplikationsrate bzw. Risiko. Ein Versicherungsschutz entfallt, da keine zusatzlichen

Wege fur die Teilnehmer anfallen. Die anonymisierten Befragungsergebnisse der



11

Querschnittserhebung verbleiben 10 Jahre nach Durchfuhrung unter Verschluss am
Institut fir Hausarztmedizin aufbewahrt und werden danach vernichtet.

Nach einer Rucklaufzeit von vier Wochen erfolgten 2zwei  postalische
Erinnerungsverfahren (05.07.2018 wund 17.08.2018) (siehe Abbildung 1). Die
Studienunterlagen (in beiden Sprachen) wurden in jeder Erinnerungsrunde dem Brief

hinzugefugt.

Der zeitliche Ablauf einzelner Arbeitsschritte kann der Abbildung 1 entnommen werden.
Die Literaturrecherche erfolgte unter Berlcksichtigung internationaler, regionaler und
nationaler Publikationen zum Thema Demenz und Migration in Deutschland. Uber die
Fachdatenbank PubMed wurden Publikationen systematisch nach Aktualitat, Studienort
und Migrationshintergrund eingegrenzt. Die Suchmaschine Google Scholar ermoglichte
einen Zugang zu wissenschaftlichen Literaturquellen aller Art, unter anderem Bducher,

Zeitschriftenartikel und Dissertationen.

Literatur Doktorandenvertrag Ethikﬁgfnmgsion
Januar - August 2017 September 2017 Januar 2018
Fragebogen und Layout Einv'\&%rrlgggrggtlgﬁam Fragestellung
bis Mai 2018 Mai 2018 bis Mérz 2018

A 4

Druck 1. Hauptschreiben Druck 1. Erinnerung Druck 2. Erinnerung
Mai - Juni 2018 Juni - Juli 2018 Juli - August2018
Ricklauf: 05.06.- Ricklauf: 05.07.- Ricklauf: 17.08.-
26.06.2018 26.07.2018 15.09.2018

Abb. 1: Zeitlicher Ablauf der Arbeit

Am 11.09.2018 wurden begleitend zu dem zweiten schriftichen Erinnerungsverfahren
15 telefonische Kontaktversuche Uber das Telefonbuch im Internet (Quelle:
https://www.dastelefonbuch.de) durchgefihrt, von denen 5 erfolgreich waren. Die

telefonisch erreichten Teilnehmer wurden zu folgenden Themen befragt:


https://www.dastelefonbuch.de/
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1. Haben Sie Post erhalten bzw. an der Umfrage teilgenommen?
2. Wenn nein, was war der Grund der Nichtteilnahme?
3. Hatten Sie Interesse an einer erneuten Kontaktierung und Teilnahme?

Die Studiendurchfihrung wurde Mitte September 2018 abgeschlossen.

2.3 Studienteilnehmer

Primare Zielgruppe dieser Studie waren im Einwohnermeldeamt von Kaéln mit
Erstwohnsitz registrierte Personen mit tlrkischer Staatsangehorigkeit im Alter von 60
Jahren oder alter. Im Jahre 2018 waren insgesamt 6045 Uber 59-jahrige Manner und
7145 Uber 59-jahrige Frauen mit turkischer Staatsangehorigkeit in KoIn registriert. Aus
dieser Grundgesamtheit wurde eine Zufallsstichprobe der Anzahl 500 (250 Frauen und
250 Manner) vom Einwohnermeldeamt Koln gezogen. Auf Antrag hin wurden die
Adressdaten der Stichprobe zur Verwendung dieser Erhebung durch das Amt Koln zur

Verfigung gestellt.

Nicht eingeschlossen wurden alle Personen in NRW, die nicht in dem
Einwohnermeldeamt Koln zum Zeitpunkt der Stichprobenziehung mit Erstwohnsitz
gemeldet waren, keine tlurkische Staatsangehorigkeit hatten oder unter 60 Jahre alt

waren.

Aufgrund von veralteten Adressdaten bzw. Umzug wurden 57 Personen dieser
Stichprobe im weiteren Verlauf der Studie ausgeschlossen. Deren Briefe konnten nicht
zugestellt werden und wurden an unser Institut zurlckversandt. Die bereinigte

Stichprobengrolie betragt n = 443 Personen.

2.4 Erhebungsinstrument

Der schriftich auszufullende standardisierte Fragebogen wurde zelgruppenspezifisch
auf Basis ausflhrlich recherchierten nationalen und internationalen Untersuchungen
zum Demenzsyndrom erstellt. Es erfolgten Literaturrecherchen in der medizinischen

Datenbank PubMed und der wissenschaftlichen Datenbank Google Scholar.
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Die Fragen wurden in unserer Arbeitsgruppe diskutiet und angepasst. Als
Antwortkategorien wurden 5-Punkte-Likert Skalen mit einer Skala von sehr gut bis sehr
schlecht, Multiple-Choice-Felder und Einfachantwort-Felder verwendet. Manche Fragen
wurden durch Freitextfelder erganzt, um Raum fir bisher nicht berlcksichtigte
Antworten zu geben.

Die Verstandlichkeit der Fragen wurde durch einen Pretest Uberprift. Versuchsweise
wurde der Fragebogen von zwei wissenschaftichen Mitarbeitern innerhalb der
Arbeitsgruppe des Instituts fir Hausarztmedizin der Medizinischen Fakultat der
Universitat Bonn ausgefillt. Die Mitarbeiter gaben Auskunft dartber, ob die Fragen und
Antwortkategorien verstandlich fir sie waren. Es wurde auf eine auch flr
Lhichtmedizinische Personen® leicht verstandliche Sprache ohne Fachbegriffe geachtet.

Weiterhin  Uberpriften medizinische Mitarbeiter den Fragebogen auf faktische
Korrektheit unter anderem in Bezug auf das Demenzsyndrom. In der Kleingruppe
wurden die Fragen im Voraus auf Verwendbarkeit Uberprift. Bei der Auswahl der
Fragen wurde beachtet, dass diese insbesondere fur Personen mit turkischem
Migrationshintergrund geeignet waren. Ebenso sollten sich die Fragen auch auf die
gesundheitliche Situation der Bevolkerung im Inland beziehen. Um einen unmittelbaren
Vergleich zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland zu ermoéglichen, wurden einige
tems aus dem Fragebogen der Studie GEDA des Robert-Koch-Instituts entnommen
(Lampert et al. 2018).

Der thematische Aufbau des Fragebogens ist in Abbildung 2 dargestellt.



14

<

» Gesundheitszustand

« Inanspruchnahme und Erfahrungen mit dem Hausarzt
Hausarztliche
Versorgung

<

* Wissen zum Demenzsyndrom
Demenz- * Erfahrungen und Einstellungen zu Demenz

syndrom

* Sprachkenntnisse
* Dolmetscher bei Arztbesuchen

XS

Sprachliche
Aspekte

<

* Alter, Geschlecht, Herkunft, Religion, Bildung

Soziodemo-
grafische
Angaben

<

Abb. 2: Aufbau des Fragebogens

Der Fragebogen wurde in einer deutschen und turkischen Ausfihrung zusammen mit
einem Erklarungsschreiben, einem Anschreiben sowie einem bereits frankierten und
adressierten Ruckumschlag postalisch an die Stichprobe versandt. Die turkische
Ubersetzung wurde von mir als tirkische Muttersprachlerin erstellt und von einem
weiteren tlrkischen Muttersprachler Uberpruft. Die Sprachauswahl war jedem

Teilnehmer freigestellt. Der vollstandige Fragebogenistim Anhang einsehbar.

Das Erklarungsschreiben diente dazu, Hinweise zum korrekten Ausfullen des
Fragebogens zu geben sowie den Ansprechpartner am Institut mit Kontaktdaten bei

Fragen zu benennen.

Im Anschreiben wurde die Studie, deren Absicht sowie das durchfuhrende Institut
vorgestellt und um Teilnahme gebeten. Es wurde erlautert, wie der Datenzugang zu
Stande kam. Zusatzlich wurde betont, dass die Teilnahme an der Studie freiwillig ist und
die Nichtteilnahme keine Nachteile mit sich ziehen wird. Ebenso wurde im Anschreiben

vermerkt, dass die Angaben den Datenschutzvorschriffen gemaf vertraulich behandelt
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und pseudonymisiert sind. Eine Kontaktperson mit Telefonnummer am Institut fur

Hausarztmedizin wurde fur Rickfragen genannt.

Zudem wurde die Mdglichkeit gegeben, mich als Doktorandin zu festen Tagen in

trkischer Sprache kontaktieren zu kénnen.

2.5 Statistische Methoden

Unter Verwendung der Scan-Software Teleform der Firma Electric Paper
Informationssysteme GmbH wurden alle bis zum 31.01.2019 eingetroffenen Fragebdgen
elektronisch erfasst und in eine SPSS Datenbank (IBM SPSS Statistics Version 25)
aufgenommen. Diese  wurden anschlieBend einer Datenaufbereitung und
Plausibilitatsprifung unterzogen. Die Angaben zum Alter und Geschlecht wurden mit
den Daten des Einwohnermeldeamts auf Ubereinstimmung getestet. Bei 2 Teilnehmern
stimmten die Angaben des Geschlechts nicht mit den Daten des Einwohnermeldeamts
Koln Uberein. Fur die Auswertung entschieden wir uns fur die selbst gemachten
Angaben zum Geschlecht. Ausreil3er in den Altersangaben lagen nicht vor (bsp.
Altersangabe unter 60 Jahre). Zudem wurden verschiedene Fragen auf

widerspruchliche Angaben kontrolliert. Das Messniveau wurde angepasst.
Die Messskala wurde als metrisch, ordinal oder nominal benannt:

Zur nominalen Skala wurden rein qualitative Merkmalsauspragungen ohne natirliche
Ordnung gezahlt (bsp. Geschlecht). Diese lieferten Angaben Uber Haufigkeiten und

Anteile.

Qualitative Merkmalsauspragungen mit naturlicher Ordnung zahlten zur ordinalen Skala.

tH 13 b1 “ k) 13

Diese ermdglichte eine Qualitatseinschatzung (bsp. “sehr gut’, “gut’, “mittel”’, “schlecht”,

“sehr schlecht”).

Als letzte Skala wurden metrische Merkmalsauspragungen definiert, die aus Zahlen
bestehen (bsp. Alter). Mit metrischen Merkmalen wurden Rechnungen durchgefihrt, um

Mittelwert, Median und Standardabweichung zu berechnen.

Uni- und bivariate Analysen wurden mittels des Statistikprogramms IBM SPSS Statistics
Version 25 durchgefuhrt. Es erfolgten deskriptive Analysen. Dabei wurden Haufigkeiten,

Mittelwert, Median und Standardabweichung berechnet. Kreuztabellen wurden
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berechnet, um potenzielle Unterschiede zwischen verschiedenen Gruppen von
Studienteilnehmern, beispielsweise nach Geschlecht, zu untersuchen. Der Chi*-Test
nach Pearson wurde zur Untersuchung potenzieller Zusammenhange zwischen
kategorialen Variablen eingesetzt. Dabei wurde von einer Irtumswahrscheinlichkeit von
a = 0,05 ausgegangen. Daruber hinaus wurde der Zweistichproben-T-Test benutzt, um
Mittelwertunterschiede zwischen 2zwei Stichproben auf Signifikanz zu Uberprifen

(Itumswahrscheinlichkeit von a = 0,05).
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3. Ergebnisse

3.1 Beschreibung der Studienpopulation

Es wurden insgesamt 500 Umfragebriefe verschickt, von diesen konnten 57 nicht
zugestellt werden und wurden an unser Institut zuriickgeschickt. Das in der vorliegenden
Studie endgdltig untersuchte Probandenkollektiv (n = 78) setzt sich aus 39 mannlichen
und 39 weiblichen Teilnehmern zusammen (Abbildung 3). Die von nicht zustellbaren
Briefen bereinigte Ricklaufquote betragt 17,6 %.

Um Grinde fir nicht gewlnschte Teilnahmebereitschaft einiger Teilnehmer zu
identifizieren, wurden mit Nichteilnehmern telefonische Kontaktversuche gestartet,
wovon lediglich 5 erreicht werden konnten. 3 Personen begrindeten ihre Nichtteilnahme
mit mangelnder Zeit. 2 Personen hatten Interesse an einer erneuten postalischen

Kontaktierung und wurden mit unserem Fragebogen erneut angeschrieben.

absolute Anzahl aller in KéIn gemeldeten uber
59-jahrigen turkischen Einwohner: n=13.190;

n Manner= 6.045; n Frauen= 7.145 Ausgeschlossen:
n=12.690;
> n Manner= 5.795;
. n Frauen= 6.895
Zufallsstichprobe: n= 500; n Manner= 250; n
Frauen= 250

Veraltete Adressdaten:
n= 57;

n Manner= 35;

n Frauen= 22

v

§

Eingeschlossene Einwohner: n= 443; n
Manner= 215; n Frauen= 228
Keine Antwort:

n=365;
l n Manner= 176;
n Frauen= 189

v

Teilnehmer: n= 78; n Manner= 39; n Frauen=
39

Abb. 3: Auswahlprozess der Studienteilnehmer der Studie
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Die Teilnehmer waren zwischen 60 und 86 Jahre alt. Die Mehrheit der Teilnehmer
befand sich innerhalb der Altersgruppe 70-79 Jahre (55,9 %). Der arithmetische
Mittelwert des Alters betragt 72,4 Jahre mit einer Standardabweichung von * 6,4 Jahren

und einem Median von 72 Jahren.

Der arithmetische Mittelwert des Alters der Frauen betragt 70,6 Jahre mit einer
Standardabweichung von * 6,4 Jahren und einem Median von 70,5 Jahren
(Altersbereich 60 - 85 Jahren).

Der arithmetische Mittelwert des Alters der Manner betragt 73,5 Jahre mit einer
Standardabweichung von £ 6,1 Jahren und einem Median von 73 Jahren (Altersbereich
60 - 86 Jahren).

Mit dem Zweistichproben-t-Test wurde untersucht, ob sich die Mittelwerte des Alters
nach Geschlecht signifikant unterscheiden. Die Testvoraussetzungen wurden gepruft.
Es lag Varianzhomogenitat vor (Levene-Test. F = 0,178, p = 0,675, n = 78). Die
Teststatistik betrug t = -2,015 und der zugehdrige Signifikanzwert p = 0,047. Damit

unterschieden sich die Mittelwerte des Alters signifikant nach Geschlecht.

76 der 78 Teilnehmer wurden in der Turkei geboren, 74 Personen sind turkische
Muttersprachler. Bei zwei Teilnehmern bleibt das Geburtsland aufgrund fehlender
Angabe unbekannt. Uber 70 % der Teilnehmer lebten bereits seit mehr als 40 Jahren in
Deutschland, keiner seit mehr als 60 Jahren. 4 der Teilnehmer lebten seit 20 und

weniger Jahren in Deutschland.

Fast alle Teilnehmer (97,4 %) gaben den islamischen Glauben als ihre Religion an. Zwei

Teilnehmer machten keine Angaben zu ihrer Religionszugehorigkeit.

Wahrend ein Anteil von 41,0 % der Teilnehmer keinen allgemeinen Schulabschluss
besal®, gaben 11,5 % der Teilnehmer einen Schulabschluss nach einem Schulbesuch
von mehr als 8 Jahren an. 6 Teilnehmer machten hierzu keine Angabe. Nach Selektion
der fehlenden Angaben ist der Anteil der Frauen ohne Schulabschluss (63,2 %) fast
dreifach so hoch wie der Anteil der abschlusslosen Manner (23,5 %). Der Test ist mit

einem p-Wert von 0,001 (p-Wert ist < 0,05) signifikant. Die Gruppen unterschieden sich.
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Es folgten Angaben von Teilnehmern mit Ausbildungsabschluss oder (Fach-)
Hochschulabschluss (25,6 %). Das Verhaltnis von Frauen zu Mannern mit einem
Ausbildungs-/Fach-/Hochschulabschluss betragt etwa 1:3 (Tabelle 1).

Tab. 1: Soziodemografische Daten des Teilnehmerkollektivs (n = 78)

Gesamt (n = 78) Frauen (n = 39) Manner (n = 39)
Geschlecht) n %
Frauen 39 50,0 39 100,0 - -
Manner 39 50,0 - - 39 100,0
Altersgruppen (in Jahren)
60-64 9 11,5 6 15,4 3 7,7
65-69 14 17,9 8 20,5 6 15,4
70-74 25 32,1 12 30,8 13 33,3
75-79 18 23,1 8 20,5 10 25,6
80-84 7 9,0 3 7,7 4 10,3
85+ 4 51 1 2,6 3 7,7
Fehlende Angabe 1 1,3 1 2,6 0 0.0
Geburtsland
Deutschland 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Tirkei 76 97,4 37 94,9 39 100,0
Anderes Land 0 0 0 0,0 0 0,0
Fehlende Angabe 2 2,6 2 5,1 0 0,0
Dauer Deutschlandaufenthalt (Jahre)
Seit Geburt 0 0,0 0 0,0 0 0,0
0-20 4 51 2 5,1 2 5,1
21-40 17 21,8 11 28,2 6 15,4
41-60 56 71,8 25 64,1 31 79,5
Fehlende Angabe 1 1,3 1 2,6 0 0,0
Muttersprache
Turkisch 74 94,9 38 97,4 36 92,3
Deutsch 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Fehlende Angabe 4 5.1 1 2,6 3 7,7
Religionszugehérigkeit
Christentum 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Islam 75 96,2 38 97,4 37 94,9
Andere Religion 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Keiner 2 2,6 0 0,0 2 5,1
Fehlende Angabe 1 1,3 1 2,6 0 0,0

Schulabschluss
Nein 32 41,0 24 61,5 8 20,5

Ja, nach hoéchstens 8 Jahren
Schulbesuch

Ja, nach mehr als 8 Jahren
Schulbesuch

Fehlende Angabe 6 7,7 1 2,6 5 12,8

31 39,7 11 28,2 20 51,3

9 11,5 3 7,7 6 15,4
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Gesamt (n = 78)
Ausbildungsabschlusss/ (Fach-)
Hoschschulabschluss

Ja 20 25,6
Nein 57 73,1
Fehlende Angabe 1 1,3

Frauen (n = 39)

5
33

12,8 15
84,6 24
2,6 0

Manner (n = 39)

38,5
61,5
0,0

Der Chi-Quadrat-Test nach Pearson bestatigt, dass ein signifikanter Zusammenhang
zwischen Geschlecht und (Fach-) Hochschul-/Ausbildungsabschluss besteht (Chi-
Quadrat (1) = 6,409 p = 0,011) (Tabelle 2). Die Voraussetzung fur die Durchfuhrbarkeit

des Tests ist erflillt. Es liegen keine erwarteten Zellhaufigkeiten kleiner als 5 vor.

3.2 Gesundheitszustand und hausarztliche Versorgung

39,7 % der befragten Personen schatzen ihren allgemeinen Gesundheitszustand als

mittelmaldig ein, 35,9 % als gut/sehr gut und 24,3 % als schlecht/sehr schlecht

(Abbildung 4).

19,2

29,5

39,7

B Sehrgut
Gut
MittelmaRig
Schlecht

B Sehr schlecht

Abb. 4: Einschatzung des Gesundheitszustands durch die Studienteilnehmer in % (n =

78)



21

Laut Umfrage suchten fast alle Teilnehmer (98,7 %) ihren Hausarzt bei gesundheitlichen
Problemen auf.

Weiterhin zeigen die Ergebnisse der Befragung, dass fast 90 % der Teilnehmer
innerhalb der letzten 12 Monate lhren Hausarzt kontaktierten. Durchschnittlich hatten die
Teilnehmer inden letzten 12 Monaten siebenmal Kontakt zum Hausarzt.

Dass alle Teilnehmer der Studie tlrkische Muttersprachler waren, wirkte sich auch in die
Auswahl des Hausarztes aus. 82,1 % der Teilnehmer bevorzugten einen Hausarzt mit
tirkischen Sprachkenntnissen. Mehr als die Halfte der Teilnehmer besuchte einen
tirkischsprechenden Hausarzt (52,6 %) oder einen Hausarzt mit turkischsprechendem
Mitarbeiter (71,8 %).

Um das individuelle Empfinden von Verstandigungsproblemen der Teilnehmer beim
Hausarzt zu identifizieren, wurden sie zum Schwierigkeitsgrad bestimmter Situationen
im Umgang mit dem Hausarzt befragt. Der Anteil der Teilnehmer, die eine bestimmte
Situation als ,sehr einfach®/,ziemlich einfach® einschatzten, variierte zwischen den
verschiedenen Fragen. Die Angaben reichten von 78,3 % (den Anweisungen des
Hausarztes Folgen) bis 53,9 % (Informationen Uber Unterstitzungsmadglichkeiten bei

psychischen Auffalligkeiten Finden) (Abbildung 5).



22

Wie einfach/schwierig ist es Ihrer Meinung nach...

...Informationen Uber Unterstitzungsmaglichkeiten bei
psychischen Auffalligkeiten zu finden? (z.B. Demenz)

...Informationen Uber Krankheiten, die Sie betreffen, zu
finden? (z.B. zu Symptomen, Therapie)

... Anweisungen lhres Hausarztes zu folgen?

...mit Hilfe der Informationen, die lhnen Ihr Hausarzt gibt,
Entscheidungen bezuglich lhrer Krankheit zu treffen?

154

... zuverstehen, was lhr Hausarzt Ihnen sagt?

(%) wszoud

@ Ziemlich einfach Ziemlich schwierig

M Sehr einfach

Fehlende Angabe

B Kein Hausarzt

M Sehr schwierig

Abb. 5: Haufigkeit (in %) von Verstandigungsproblemen der Teilnehmer beim Hausarzt

(n=78)
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Thematisch abschliefend wurde den Teilnehmern eine offene Frage zur hausarztlichen
Versorgung gestellt (,Wie konnte die hausarztiche Versorgung fir Menschen mit
turkischem Migrationshintergrund verbessert werden? Was ist an der hausarztlichen
Versorgung schlecht bzw. was ist gut?) (siehe Frage 7 Fragebogen, Anhang). Ein
groRer Anteil der Teilnehmer fand die hausarztliche Versorgung gut und war zufrieden
mit dem Hausarzt. Kritisiert wurden vor allem Kommunikationsprobleme durch
sprachliche Barrieren und das gesundheitiche System (Einschrankungen durch
Krankenkassen, Wartezeiten, zeitlicher Druck der Hausarzte und finanzielle
Schwierigkeiten), weniger das Verhalten/der Umgang der Hausarzte selbst. Rund die
Halfte aller gegebenen Antworten thematisierte sprachliche Barrieren beim Hausarzt

und diskutierte mdgliche Losungsansatze:

e Turkische Prospekte
o tUrkischsprechende Mitarbeiter oder anderes tlrkischsprechendes Personal

e Begleitung durch Angehorige

3.3 Wissen uber Demenzsyndrom/ Einstellungen zu Demenz

Ein Viertel der Teilnehmer (n = 21) gaben an, an Demenz erkrankt zu sein oder eine an
Demenz erkrankte Person in ihrem Umfeld zu haben. 4 Teilnehmer waren selbst von der
Erkrankung betroffen. Bei 12 Teilnehmern war ein Familienmitglied und bei 3
Teilnehmern ein Freund/eine Freundin erkrankt.

32 Teilnehmer waren an mehr Informationen Uber die Demenz interessiert, 40
winschten keine Informationen. 6 Teilnehmer machten keine Angaben dazu. Als
gewunschte Informationsquelle nannten die Teilnehmer unter anderem arztliche

Aufklarungsgesprache, Prospekte, Broschuren und das Internet.

Die Umfrage beinhaltete 13 Aussagen zu Demenz, die die Probanden nach ihrem
Wabhrheitscharakter beurteilen sollten. Der Anteil der richtigen Antworten variierte von
Frage zu Frage stark (s. Abb. 6). Als Beispiel wurde die Aussage ,Stress fordert immer
die Entwicklung von Demenz‘ (s. ltem 1 in Abb. 6) von 11,5 % aller Befragten als richtig

empfunden. Mit 84,6 % aller Teilnehmer wurde die Aussage ,Demente Menschen
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kdnnen meist ihre gewohnten Tatigkeiten immer weniger ohne Hilfe ausfihren.” (s. ltem

10 in Abb. 6) mehrheitlich als richtig gewertet.
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1 - Stress fordert immer die Entwicklung von Demenz.

2 - Wer gesund lebt, kann eine Demenz zu hundert Prozent verhindern.

3 - Gene konnen bei der Entstehung einer Demenz eine wichtige Rollespielen.

4 - Demenz wird durch den Teufel verursacht.

5 - Dementiell erkrankte Menschen sind groRtenteils selber fir lhren Zustand verantwortlich.

6 - Einige Ursachen der Demenz sind bis heute unklar.

7 - Das Risiko, eine Demenz zu entwickeln, steigt mit dem Alter.

8 - Demenz istein normaler Alterszustand und hat nichts miteiner Erkrankung zu tun.

9 - Demenz istdefiniert als eineVerschlechterung von mehreren geistigen (kognitiven) Fahigkeiten

im Vergleich zum friiheren Zustand.

10 - Demente Menschen konnen meistihre gewohnten Tatigkeiten immer weniger ohne Hilfeausfihren.
11 - Alleerkrankten Menschen kénnen schon zu Beginn der Demenz Zeit, Ort und Personen nicht mehr
erkennen.

12 - Einige Arten der Demenz kdnnen behandelt werden.

13 - Demente Personen haben eine verkirzte Lebenserwartung.

B RICHTIG M FALSCH Weil ich nicht ™ Fehlende Angabe

Abb. 6: Wissen Uber das Demenzsyndrom: Teilnehmer beurteilen Wahrheitscharakter
bestimmter Aussagen in % (n =78)
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Weiterhin wurden die Befragten Uber ihre Einstellungen zum Demenzsyndrom befragt
(Abbildung 7).

Die Mehrheit der Befragten gab an (65,4 %), Angst davor zu haben, an Demenz zu
erkranken. 14,1 % der Befragten sahen Demenz als Zeichen von Schwache. Fast die
Halfte aller Befragten empfand es als unangenehm, sich mit dementiellen Erkrankungen
auseinanderzusetzen. Ein Anteil von 70,5 % der Befragten war fir das offene
Ansprechen der Erkrankung gegenuber Familienmitgliedern und Freunden.

51 % der Befragten gaben an, Kontakte zu einem dementiell erkrankten
Familienmitglied zu reduzieren. Zudem wollten viele Befragte (82,1 %) die Diagnose
erfahren, falls sie einmal Demenzsyndrome entwickeln, wahrend jeder 7. Teilnehmer
dies nicht wollte. 94,9 % der Befragten gaben an, sich bei Auftreten von
Demenzsymptomen zur Abklarung an einen Arzt zu wenden. Der Hausarzt war oft der
Ansprechpartner, wenn Symtome auftraten (93,6 %).

Ein grofRer Anteil der Teilnehmer sah es als Aufgabe der Kinder, an Demenz erkrankte
Eltern zu pflegen (59,0 %). Etwa die Halfte der Teilnehmer (53,8 %) befurworteten auch
eine Beaufsichtigung von dementiellen Menschen in einer Einrichtung wie dem
Pflegeheim.
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1 - Demenz ist ein Zeichen von Schwache.

2 - Es ist mir unangenehm, mich mit dementiellen Erkrankungen auseinanderzusetzen.

3 - Die Erkrankung sollte von Freunden und Familienmitgliedern nicht offen angesprochen
werden.

4 - Ich kénnte von anderen diskriminiert werden, wenn mein Familienmitglied an einer Demenz
erkrankt ware.

5 - Ich wirde Kontakte zu meinem dementiell erkrankten Familienmitglied reduzieren.

6 - Ich habe Angst davor, zuklnftig an Demenz zu erkranken.

7 - Falls ich einmal Demenzsymptome entwickle, mdchte ich die Diagnose trotz weniger
Behandlungsmaoglichkeiten erfahren.

8 - Wenn ich neue Symptome wie Vergesslichkeit und Konzentrationsstérungen entwickeln
wurde, wurde ich zur Abklarung zu einem Arzt gehen.

9 - Wenn ich Demenzsymptome entwickle, wende ich mich an meinen Hausarzt.

10 - Dementiell erkrankte Menschen sollten in einer Einrichtung sein, in der sie beaufsichtigt
werden kdnnen (z.B. Pflegeheim).

11 - Es ist die Aufgabe der Kinder, ihre Eltern zu pflegen, wenn diese an Demenz erkrankt sind.

B Stimme zu B Stimme nicht zu = Fehlende Angabe

Abb. 7: Einstellungen zum Demenzsyndrom, Anteil der Teilnehmer, die folgenden
Aussagen (nicht) zustimmen in % (n =78)
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3.4 Sprachliche Aspekte

Die Ergebnisse zu sprachlichen Aspekten zeigten, dass 94,9 % der Teilnehmer
tirkische Muttersprachler waren (n = 74). 4 Teilnehmer machten keine Angabe zu ihrer
Muttersprache.

12,9 % der Teilnehmer schatzten ihre Deutschkenntnisse mit ,Sehr gut’/ ,Gut” und 47,5
% mit ,Sehr schlecht’/ ,Schlecht® ein (Abbildung 8). Die Deutschkenntnisse spiegelten
sich an dem Bedarf nach einem Ubersetzer wider. Laut Angaben brauchten 79,5 % der
Teilnehmer einen Ubersetzer wahrend der Arztbesuche. Bei 60,3 % der Teilnehmer
Ubernahm ein Freund oder Angehériger die Ubersetzung wéahrend der Arztbesuche.
346 % der Teilnehmer winschten sich einen professionellen Dolmetscher fir
Arztbesuche.

10,3

B Sehr Gut
Gut

MittelmaRig

Schlecht
W Sehr Schlecht

32,1 38,5 Fehlende Angabe

Abb. 8: Einschatzung der Deutschkenntnisse durch die Studienteilnehmer in % (n =78)
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4. Diskussion

4.1 Gesundheitszustand & hausarztliche Versorgung

Nach den Daten unserer Befragung schatzten lediglich 35,9 % der Personen mit
turkischem Migrationshintergrund ihren allgemeinen Gesundheitszustand als ,gut” oder
,sehr gut” ein.

Die GEDA-Studie, die vom Robert-Koch-Institut 2014/15 durchgefihrt wurde, erfasste
ebenfalls die subjektive Gesundheit der Bevolkerung in Deutschland durch einen
bundesweiten telefonischen Gesundheitssurveys. Hier schatzten mit einem Anteil von
47,5 % weitaus mehr Personen ab 65 Jahren ihren Gesundheitszustand als ,sehr gut
oder ,gut’ ein (Lampert et al. 2018).

Personen mit Migrationshintergrund schatzten ,hre Gesundheit heute generell
schlechter ein als die einheimische Bevolkerung. Teilweise lasst sich dies auf die
schlechtere soziale Lage von Menschen mit Migrationshintergrund zurlckflhren:
Menschen mit und ohne Migrationshintergrund unterscheiden sich bei ahnlichem
Sozialstatus in der Selbsteinschatzung ihrer Gesundheit kaum voneinander.” (Baykara-
Krumme und Hoff 2006).

Korrelierend hierzu waren die Ergebnisse der GEDA-Studie. Der soziobkonomische
Status beeinflusste den Gesundheitszustand in jedem Lebensalter. ,Bereits im jungen
Erwachsenenalter sind Einschrankungen aufgrund von Gesundheitsproblemen in der
niedrigen Statusgruppe deutlich haufiger als in den hdheren Statusgruppen®
(Gesundheit in Deutschland 2015). Je niedriger der soziobkonomische Sozialstatus war,
desto hoher war die Verbreitung von vielen chronischen Krankheiten (Herzinfarkt,
Schlaganfall, Lungen- und Magenkrebs, Stoffwechselstérungen wie Diabetes mellitus,
degenerative Erkrankungen des Muskel- und Skelettsystems) (Lampert et al. 2005).
Auch das Erkrankungsrisiko fur psychischen Stérungen war bei niedrigen Statusgruppen
hoher (Jacobi et al. 2014).

Soziookonomische Unterschiede in der Gesundheit wurden vor allem auf ungleiche,
materielle Lebensbedingungen, psychosoziale Belastungen, gesundheitsbezogene
Einstellungen und Verhaltensmuster sowie personale und soziale Ressourcen
zuruckgefuhrt (Bohm K. et al. 2009).
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64 % der turkischen Studienteilnehmer beschrieben ihren Gesundheitszustand als
mittelmaldig bis schlecht. Der subjektiv oft nicht gut beurteilte Gesundheitszustand
konnte eventuell auf mogliche Verbesserungspotenziale der gesundheitlichen Lage bei
Personen mit tlrkischem Migrationshintergrund hindeuten. Weiterfuhrende Studien zu
spezifischen Krankheiten und Risikofaktoren sind denkbar, um mdgliche Defizite in der
Gesundheitsversorgung identifizieren zu kénnen.

Weiterhin wurden die Teilnehmer zum Schwierigkeitsgrad bestimmter Situationen im
Umgang mit dem Hausarzt befragt. Im Vergleich zur Durchschnittsbevolkerung von
Deutschland (GEDA-Studienergebnisse) stellte sich dar, dass Unterschiede in den
Empfindungen von sehr bzw. ziemlich schwierigen Situationen in der

Gesundheitsversorgung vorlagen (s. Abb. 9).
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B Tiarkische Studienteilnehmer M Durchschnittsbevolkerung von Deutschland (GEDA)

Abb. 9: Anteil der Personen, die eine bestimmte arztiche Situation als "sehr

schwierig/ziemlich schwierig" einstuften (Vergleich: Unsere Studie (ab 60 Jahre) und
GEDA-Studie (Lampert et al 2018 ) in %

Es konnten sprachliche Barrieren, soziokulturelle Unterschiede, fehlendes Vertrauen

oder kritische Einstellung gegenlber der arztichen Kompetenz dazu flihren, dass in
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bestimmten Situationen der Umgang mit dem Hausarzt als erschwert empfunden wurde.
Beispielsweise war es fir 244 % der turkischen Studienteilnehmer ,sehr
schwierig/ziemlich schwierig®, den Anweisungen des Hausarztes zu folgen. Als
Vergleich empfanden lediglich 9,6 % der Birger in Deutschland diese Situation als
schwierig (s. Abb. 9). Uberraschend war, dass ltem 5 (,nformationen (ber
Unterstitzungsmaoglichkeiten  bei  psychischen  Auffalligkeiten finden“) von der
Durchschnittsbevolkerung in Deutschenland (GEDA) ofter als schwierig eingestuft wurde
als von unseren turkischen Studienteilnehmer. Ein mdglicher Grund hierfur kdnnte sein,
dass keine Informationen von turkischen Probanden gesucht wurden. Die turkischen
Studienteilnehmer koénnten dem Arzt vollstandig vertrauen und daher nicht das
Bedurfnis haben, sich selbst noch informieren zu missen. Es ware auch denkbar, dass
sie ihrem eigenen Wissen glaubten und die Suche fur weitere Informationen nicht fir
notwendig hielten. Andere mogliche Grunde konnten sein, dass sie glaubten, dass das
Wissen von Gott gegeben war, dass sie keine Moglichkeit hatten, sich selbstandig zu
informieren oder dass sie mdglicherweise besser informiert waren als die
Durchschnittsbevolkerung in Deutschland. Letzter Punkt schien eher unwahrscheinlich,
da laut unserer Studie der geringe Wissenstand Uber das Demenzsyndrom bei den

Teilnehmern im Vordergrund stand (siehe Kapitel 4.2).

4.2 Wissen uber Demenzsyndrom/ Einstellungen zu Demenz

Zum Wissen uber Demenz galt es, 13 Aussagen als richtig oder falsch zu
einzuschatzen. Betrachtet man einzelne Aussagen zum Demenzwissen genauer, fallt
auf, dass die Unsicherheit bei bestimmten ltems besonders hoch ist. Es lagen teilweise
Wissenslicken bzw. falsche Informationen Uber das Demenzsyndrom vor (Abbildung 6).
Dies druckte sich durch einen hohen Anteil von ,weif3 nicht® - Antworten aus (Bsp. 50 %
bei der Aussage ,Demente Personen haben eine verklrzte Lebenserwartung®). Davon
betroffen sind vor allem die Fragen, die ein gewisses Fachwissen voraussetzen. Der
Wahrheitscharakter folgender Aussagen wurde von mehr als 50 % der Teilnehmer nicht

korrekt eingeschatzt:

e Wer gesund lebt, kann eine Demenz zu hundert Prozent verhindern.



31

e Gene konnen bei der Entstehung einer Demenz eine wichtige Rolle spielen.
e Demenz wird durch den Teufel verursacht.

e Dementiell erkrankte Menschen sind groftenteils selber fir Ilhren Zustand

verantwortlich.

e Demenz ist ein normaler Alterszustand und hat nichts mit einer Erkrankung zu

tun.

e Alle erkrankten Menschen kdnnen schon zu Beginn der Demenz Zeit, Ort und

Personen nicht mehr erkennen.

e Arten der Demenz kdnnen behandelt werden.

Demente Personen haben eine verkirzte Lebenserwartung.

Das Wissen um das Demenzsyndrom ist teilweise gering und Aussagen wurde haufig
nicht korrekt eingeschatzt. Besonders deutlich zeigte sich dies zum Beispiel darin, dass
die deutliche Mehrheit (62,8 %) der Ansicht war, dass das Demenzsyndrom durch den
Teufel verursacht wird. 60,3 % der Teilnehmer waren der Ansicht, dass diese
Erkrankung in der Eigenverantwortung liegt. 46,8 % der Teilnehmer bejahten beide
Aussagen. Eine mogliche Verbindung beider Aussagen kénnte hei3en, dass Erkrankte
als vom Teufel bestraft ,eingestuft’, stigmatisiert und ausgeschlossen werden. Um das
Wissen Uber das Demenzsyndrom bei Einwohnern in Deutschland zu erweitern, sollten
Zielgruppenspezifische Forschung und Aufklarungskampagnen zukuinftig mehr an

Bedeutung gewinnen und zum Einsatz kommen.

In der Befragung des Gesundheitsmonitors wurden 1.795 Personen zum Thema
Demenz befragt (Kofahl et al. 2013). Diese Befragung lieferte das Ergebnis, dass der
Anteil korrekter Antworten mit hoherer Sozialschicht anstieg. Die schlechten
Deutschkenntnisse und der unterdurchschnittliche Bildungsstand unserer
Studienteilnehmer konnten also ebenfalls in Zusammenhang mit dem geringen

Wissenstand Uber das Demenzsyndrom stehen.
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Auch weitere Studien haben einen Zusammenhang zwischen Bildungsstand,
Sprachkenntnissen, sozialem Status und Wissen Uber Krankheiten verdeutlicht: Eine
Befragung der turkischstammigen Patienten in Hamburg zeigte, dass das Wissen uber
die Erkrankung Diabetes mellitus ebenfalls gering ist. ,Bildung (...) und
Sprachkompetenz sind die Haupterklarungsfaktoren fur Diabeteswissen® (Kofahl C.,
Lidecke D., Schalk B., Harter M., von dem Knesebeck O. 2013).

82,1 % unserer Befragten hatten Angst, an Demenz zu erkranken (Abbildung 6).
Vergleichbar zeigte die Befragung des Gesundheitsmonitors, dass auch deutsche
Befragte (74 % von insgesamt 1.795 Befragten) das Erkranken an Demenz als
bedrohlich wahrnahmen (Kofahl et al. 2013). Insgesamt gingen unsere tirkischen
Studienteilnehmer jedoch sehr offen mit dem Demenzsyndrom um, indem sie das
Gesprach bei einem Erkrankungsfall aufsuchen wirden. Beispielsweise wurde Demenz
selten mit Schwache assoziiert oder verschwiegen. Beispielsweise stimmten nur 14,1 %
der Teilnehmer der Aussage ,Demenz ist ein Zeichen von Schwache® zu (Abb.7, S.27).
Zudem waren lediglich 23,1 % der Teilnehmer der Meinung, dass die Erkrankung von
Freunden und Familienmitgliedern nicht offen angesprochen werden sollte (Abb.7,
S.27). Mehrheitlich wollten die Befragten die Diagnose im Erkrankungsfall erfahren.
Ahnliche Ergebnisse lieferte die Befragung des Gesundheitsmonitors. Auch die
Durchschnittsbevolkerung in Deutschland fand es mehrheitlich gut, die Diagnose frih zu
erfahren (Kofahl et al. 2013). So lehnten 84 % der 1.795 Burger in Deutschland die
Aussage ,Wenn man Demenz hat, ist es nicht gut, dies frih zu wissen“ ab. Nicht zu
vergessen ist aber auch, dass ein Teil der Probanden (14,1 %) eine Demenz-Diagnose
nicht wissen wollte und somit auch besonders das Recht auf Nicht-Wissen in
Deutschland seine Bedeutung erhalt. Hierbei scheint aus medizinischer Sicht relevant,
weitere Forschung anzustolen, warum die Demenz-Diagnose nicht von einem
einzelnen Mensch gewinscht wird. Falls ein fehlerhaftes Wissen diesen Wunsch
hervorruft, so sollte der Wissenstand optimiert werden, um dem Patienten stets eine

vollinformierte freie Entscheidungsmdglichkeit einzuraumen.
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Etwas mehr als die Halfte der Teilnehmer sah es als Aufgabe der Kinder, an Demenz
erkrankte Eltern zu pflegen (59,0 %). Viele beflrworteten auch eine Beaufsichtigung von
dementiellen Menschen in einer Einrichtung wie das Pflegeheim (53,8 %). Auch aus
einer Sekundardatenanalyse von Carnein und Baykara-Krumme geht hervor, dass sich
altere turkischstammige Menschen winschten, zu Hause gepflegt zu werden statt in
einem Pflegeheim (Carnein und Baykara-Krumme 2013). So stimmten in der
Hauptumfrage des Generations and Gender Survey (GGS) Uber 80 % der insgesamt
4.000 Befragten der Aussage ,Kinder sollten ihre Eltern zu sich nehmen, wenn diese

nicht mehr selbst fur sich sorgen kdnnen.“ zu (Ette et al. 2007).

Umgekehrte Ergebnisse lieferte die Befragung des Gesundheitsmonitors. Rund die
Halfte der 1.795 Buirger in Deutschland war der Meinung, dass Demenzkranke im
Pflegeheim besser aufgehoben sind als zu Hause. Vier Funftel der Befragten stimmte
jedoch der Aussage zu, ein an Demenz erkranktes Familienmitglied solange wie moglich
zu Hause zu versorgen (Kofahl et al. 2013). Laut einer Studie des Bundesministeriums
fir Gesundheit auRerten 75 Prozent der Pflegebedurftigen mit und 66 Prozent der
Pflegebedurftigen ohne Migrationshintergrund den Wunsch, nicht von einer fremden
Person gepflegt zu werden (Bundesministerium fur Gesundheit 2011). Somit kommt der

Pflege in der Familie bei Personen mit Migrationshintergrund eine bedeutende Rolle zu.

4.3 Sprachliche Aspekte

Kein Studienteilnehmer lebte seit seiner Geburt in Deutschland. Dieser Zeitrahmen
konnte in Zusammenhang mit dem zwischen der Bundesrepublik Deutschland und der
Turkei 1961 abgeschlossenen Anwerbeabkommen stehen. Dieser Vertrag flhrte zur
starken Einwanderung turkischer Gastarbeiter nach Deutschland. Die Studienteilnehmer
sind anhand der Altersgruppe den Zuwanderern der ersten Generation der Gastarbeiter

zuzuordnen.

Mehr als zwei Drittel der Befragten lebten bereits seit mehr als 40 Jahren in
Deutschland, dennoch beurteilte die Mehrheit der Teilnehmer die eigenen
Deutschkenntnisse als unterdurchschnittlich. Die Studie zeigte, dass 82,1 % der

Studienteilnehmer einen turkischsprachigen Arzt bevorzugten. Das Schulen von turkisch
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sprechenden Arzten kénnte zur Verbesserung der medizinischen Versorgungssituation

beitragen.

Ahnliche Ergebnisse lieferte eine in Karlsruhe und Heidelberg durchgefiihrte qualitative
Studie Uber die Inanspruchnahme des Hausarztes durch turkische und deutsche
Patienten. Die Mehrheit der Teilnehmer gab an, dass Nationalitat des Arztes vor allem

dann wichtig sei, wenn sprachliche Defizite bestehen (Bungartz et al. 2011).

Der Fragebogen wurde sowohl in deutscher als auch in tlrkischer Ausfihrung an die
Stichprobe verschickt. Jedoch entschied sich die groRe Mehrheit der Teilnehmer, den
Fragebogen in turkischer Ausfuhrung ausflllen (n = 65 von 78). Diese Auswahl kdnnte
in Zusammenhang mit den schlechten Deutschkenntnissen der Teilnehmer stehen.
Rund die Halfte aller Teilnehmer schatzten ihre Deutschkenntnisse als ,schlecht” bzw.
sehr ,sehr schlecht ein. Dies muss bei zukunftiger Forschung, gerade bei Personen mit
Migrationshintergrund in der Altersgruppe ab 60 Jahren, besondere Aufmerksamkeit
erhalten. Muttersprachspezifische Erhebungsinstrumente erscheinen notwendig. Dies
lasst vermuten, dass ebenso in der Diagnostik muttersprachliche Instrumente hilfreich

sein konnten.

41 % der Studienteilnehmer besallen keinen allgemeinen Schulabschluss. Im Vergleich
dazu besalen laut Mikrozensus 2017 lediglich 4,6 % der ab 60-jahrigen Blrger in
Deutschland keinen Schulabschluss (Statistisches Bundesamt 2018). Somit war der
Anteil der turkischen Teilnehmer ohne Schulabschluss etwa neunmal hdher als der
Durchschnittsbevolkerung von Deutschland. Der unterdurchschnittliche Bildungsstand
konnte neben sprachlichen Defiziten auch zu Problemen in Arzt-Patienten-Gesprachen
flhren. Personen mit niedrigem Bildungsstand zahlten zur Gruppe derjenigen Patienten,

die bei Arztbesuchen ofter Verstandigungsprobleme hatten (DreiRig 2008).

Das Verhaltnis von weiblichen und mannlichen Studienteilinehmern mit einem
Ausbildungs-/Fach-/Hochschulabschluss betrug etwa 1:3. Die statistisch signifikanten
Unterschiede zwischen den Geschlechtern sind nicht Uberraschend. ,Vor allem
tirkische Frauen kamen ohne Qualifikation und Sprachkenntnisse oder gar als
Analphabetinnen (...). Dadurch verringerte sich die Beschaftigungsquote der

auslandischen Bevolkerungsgruppe insgesamt.“ ( Sippel 2009).
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Dass etwa die Halfte der Teilnehmer (53,8 %) beim Ausfullen des Fragebogens Hilfe in
Anspruch nahm (Fragebogen, Frage 26), konnte ebenfalls Hinweise auf den schlechten

Bildungsstand liefern. Unklar blieb, ob es unter den Befragten Analphabeten gab.

4.4 Limitationen

Das Design der Studie als Querschnittsstudie in Koln bedingte die Auswahl der
Probanden aus einem begrenzten Gebiet. Aufgrund der fehlenden Zustellbarkeit einiger
Fragebogen konnten am Ende weniger als 500 Teilnehmer erreicht werden. 57
Fragebogen waren postalisch nicht zustellbbar und wurden an unser Institut
zurickgeschickt.  Grinde fur die Nichtzustellbarkeit stellten laut telefonischer
Mitteilungen von Familienmitgliedern nicht gemeldeter Umzug in das Heimatsland oder
auch Todesfalle dar. Es ist moglich, dass die Adressdaten des Einwohnermeldeamtes
Koln nicht aktuell waren. Auffalig war im Erhebungsverlauf, dass von der Post
unzustellbare Briefe nicht bei dem ersten postalischen Kontaktversuch an die
Studienzentrale  zurlickgeschickt wurden, sondern manche auch erst in den

Erinnerungsverfahren als unzustellbar zurickgesandt wurden.

Zudem konnten tlrkische Migranten im Rentenalter die Turkei fir mehrere Monate im
Jahr bereisen. Aus diesen Grinden blieb fraglich, ob alle potentiellen Probanden

tatsachlich unsere Studienunterlagen erhielten.

Trotz eines Hauptschreibens und 2zwei Erinnerungsschreiben konnte nur eine
Rucklaufquote der bereinigten Stichprobe von 17,6 % (n = 78 von 443) erzielt werden.
Die Ruicklaufquote von 17,6 % konnte verzerrt sein. Grinde hierfir kénnten vielfaltig
sein (bereits beschriebenes Nichterreichen der Teilnehmer, fehlende Kenntnisse dieser
Art von Studien, Zielgruppe mit hohem Alter). Zumeist war auch telefonisch keine

Erreichbarkeit gewahrleistet.

Es wurden bewusst Personen im Alter von 60 Jahren und alter in die Auswahl
genommen, da das Risiko, an Demenz zu erkranken, ab 60 Jahren stark ansteigt. Die
Einstellungen und Angaben jlingerer Bewohner wurden nicht erfasst. Fur
Aufklarungskampagnen Uber das Demenzsyndrom konnte es relevant werden, auch das

Wissen und die Einstellungen von jungeren Personen vorab zu eruieren.
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Es konnte sein, dass die Studie bei hoherer Teilnahmebereitschaft zu abweichenden
Ergebnissen geflhrt hatte. Beispielsweise kdnnte davon ausgegangen werden, dass
schwer kranke, beeintrachtige und altere Personen moglicherweise seltener an der
Studie teilnehmen konnten. Dies sollte bei den Angaben zu gesundheitlichen Fragen
berlcksichtigt werden. Der im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung niedrige
Bildungsstand koénnte ebenfalls eine Rolle bei der geringen Teilnahmebereitschaft
spielen. Epidemiologisch interessant ist, dass Manner und Frauen eine &ahnliche
Teilnahmebereitschaft aufzeigten (Rucklaufquote Manner 18,1 %; Rucklaufquote Frauen
17,1%). Der im Vergleich zu mannlichen Teilnehmern niedrige Bildungsstand der
weiblichen Teilnehmer kdnnte die Teilnahmebereitschaft zum Nachteil beeinflusst

haben.

Die Studie beschrankte sich auf die Daten des Einwohnermeldeamtes Koin. Diese
Beschrankung war aus finanziellen, organisatorischen und rechtlichen Faktoren
notwendig, um die Studie zeitnah durchfuhren zu kdénnen. Nach Bundesmeldegesetz
(BMG § 46 Gruppenauskunft) darf eine Melderegisterauskunft Uber eine Vielzahl nicht
namentlich bezeichneter Personen nur erteilt werden, wenn sie im offentlichen Interesse
liegt (Bundesmeldegesetz § 46). Das Forschungsvorhaben im Sinne des offentlichen
Interesses ist als eine erganzende Untersuchung zum Projekt "Barriereabbau in der
hausarztichen Demenzdiagnostik fur Menschen mit Migrationshintergrund" zu
verstehen, das ebenfalls am Institut fir Hausarztmedizin der Universitdt Bonn
durchgeflhrt wurde. Initiiert wurde das Projekt von Prof. Dr. Eva Munster und Prof. Dr.
Klaus Weckbecker und wurde von der Deutsche Alzheimer-Gesellschaft gefordert. In
den Hausarztpraxen sollte die Aufmerksamkeit auf mogliche Demenzerkrankungen bei
Menschen mit Migrationshintergrund gelenkt werden, um eine friihe Diagnosestellung zu
ermdglichen. Im Rahmen dieses Projektes wurden Allgemeinmediziner Uber
Erfahrungen und potentielle Barrieren bei der Diagnosestellung der Demenz befragt.
Erganzend wurden bei dem jetzigen Forschungsvorhaben Menschen mit tlrkischem
Migrationshintergrund befragt und Ihre Eindricke und Wahrmehmungen Uber die
Demenz untersucht. Ziel war es, durch diesen Perspektivwechsel von Arzt- zu
Patientensicht zum besseren Verstandnis zu fuhren. Zusatzlich sollte die Untersuchung

zu der medizinischen Dissertation dienen.
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Die turkischen Einwohner in KoIn konnten sich von denjenigen in ganz Deutschland

unterscheiden. Ein Selektionsbias kann nicht sicher ausgeschlossen werden.

Da 39 Frauen und 39 Manner an unserer Umfrage teilnahmen und somit ein
ausgeglichenes Geschlechterverhaltnis vorliegt, kann eine systematische Verzerrung

aufgrund dieser Eigenschaft ausgeschlossen werden.

Aus den bisher angefuhrten Diskussionspunkten ergeben sich fur eine Folgestudie die
folgenden Konsequenzen: Aufgrund der Schwierigkeiten, die Zielgruppe der Menschen
mit Migrationshintergrund sowie alteren Menschen zu erreichen, ergibt sich ein grofder
Bedarf, neue Zugangswege zu ergrunden und zu testen. Dies ist in Einklang mit
bundesweiten Erkenntnissen, beispielsweise des Robert Koch-Instituts. Diese testen
zurzeit neue Wege zur Motivation von Menschen mit Migrationshintergrund zur

Teilnahme an Befragungen (Santos-Hovener et al. 2018).
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5. Zusammenfassung

Mit der Untersuchung zu Wissen und Einstellungen zum Demenzsyndrom von Personen
mit tlrkischem Migrationshintergrund im Fokus der hausarztlichen Versorgung wurde
erstmals fur Deutschland ein migrationsbezogener Ansatz in Auseinandersetzung mit
dem Demenzsyndrom innerhalb  dieser  Personengruppe gewahit.  Eine
Querschnittsstudie basierend auf einer Zufallsbruttostichprobe von 500 Frauen und
Mannern in KoIn wurde durchgefuhrt. Bei einer Teilnahmerate 17,6 % lagen fur diese
Studie insgesamt 78 ausgefulite Fragebdgen von Personen mit turkischer

Staatsbiurgerschaft im Alter ab 60 Jahren vor.

Trotz der Einschrankungen bzw. der schlechten Erreichbarkeit der Zielgruppe wurden
durch die Studie Ergebnisse erzielt, die durchaus fur Personen mit
Migrationshintergrund von Relevanz sein kdnnten und erste Problemfelder im Umgang
von Demenz zusammenstellen. Die Zusammenschau der im Ergebnisteil dargestellten
quantitativen Auswertungen zeigte, dass ab 60-jahrige Personen mit turkischer
Staatsangehdrigkeit sich unter anderem mit ihrer subjektiven Gesundheitseinschatzung,
ihrem Umgang mit Hausarzten sowie den Einstellungen und dem Wissen zum
Demenzsyndrom von der Durchschnittsbevolkerung in Deutschland unterschieden.
Nach den Daten unserer Befragung schatzten lediglich 35,9 % der Personen mit
tirkischem Migrationshintergrund ihren allgemeinen Gesundheitszustand als ,gut‘ oder
,sehr gut ein. Teilweise lasst sich dies auf die schlechtere soziale Lage (bspw. dem
niedrigerem Bildungsabschluss) von Menschen mit Migrationshintergrund zurtckfuhren.
Menschen mit und ohne Migrationshintergrund unterschieden sich bei &ahnlichem
Sozalstatus in der Selbsteinschatzung ihrer Gesundheit kaum voneinander. Signifikante
Unterschiede des Sozalstatus im Bereich Bildung waren auch zwischen den
Geschlechtern zu beobachten (p-Wert < 0,05). Der Anteil der tlrkischen Frauen ohne
Schulabschluss (63,2 %) war fast dreifach so hoch wie der Anteil der abschlusslosen
tirkischen Manner (23,5 %). Der subjektiv oft nicht gut beurteilte Gesundheitszustand
konnte eventuell auf mogliche Verbesserungspotenziale der gesundheitlichen Lage bei

Personen mit tirkischem Migrationshintergrund hindeuten. WeiterfUihrende Studien zu
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spezifischen Krankheiten und Risikofaktoren sind denkbar, um mogliche Defizite in der

Gesundheitsversorgung identifizieren zu kénnen.

Aufgrund der schlechten bis sehr schlechten Deutschkenntnisse (nach Einschatzung der
Teilnehmer 47,5 % mit schlechten bis sehr schlechten Deutschkenntnissen) wurden oft
sprachliche Barrieren bei Arztbesuchen erlebt. Ein Dolmetscher wurde fast immer
gebraucht (79,5 %) und oft gewlnscht (34,6 %). Zur Reduzierung der sprachlichen
Barrieren wurden als mogliche Ldsungswege der Einsatz von turkischen Prospekten,
tirkischsprechende Mitarbeiter oder anderes turkischsprechendes Personal und die
Begleitung durch Angehorige genannt. Neben sprachlichen Barrieren sollten
soziokulturelle Unterschiede, fehlendes Vertrauen oder kritische Einstellung gegeniber
der arztichen Kompetenz bericksichtigt werden. Diese koénnten Grinde fiur den
erschwerten Umgang mit dem Hausarzt sein.

Trotz der Angst (65,4 %), an Demenz zu erkranken, hatten turkische Teilnehmer einen
offenen Umgang mit der Erkrankung, indem sie das Gesprach im Erkrankungsfall
aufsuchen wirden. Beispielsweise wurde Demenz selten mit Schwache (14,1 %)
assoziiert oder sogar verschwiegen (23,1 %).

Lediglich 14,1 % der turkischen Teilnehmer wirden die Diagnose Demenz im
Erkrankungsfall nicht erfahren wollen. Hierbei scheint aus medizinischer Sicht relevant,
weitere Forschung anzustoflen, warum die Demenz-Diagnose nicht von einem
einzelnen Mensch gewinscht wird. Falls ein fehlerhaftes Wissen diesen Wunsch
hervorruft, so sollte der Wissenstand optimiert werden, um dem Patienten stets eine
vollinformierte freie Entscheidungsmdglichkeit einzurdumen.

Die Teilnehmer waren wenig Uber die Demenz informiert und hatten einen hohen
Informationsbedarf. 8 von 13 Aussagen zum Demenzsyndrom konnten mehr als 50 %
der Teilnehmer nicht korrekt einschatzen. Besonders deutlich zeigte sich dies zum
Beispiel darin, dass die deutliche Mehrheit (62,8 %) der Ansicht war, dass das
Demenzsyndrom durch den Teufel verursacht wird. 60,3 % der Teilnehmer vertraten die
Meinung, dass diese Erkrankung in der Eigenverantwortung liegt. 46,8 % der
Teilnehmer bejahten beide Aussagen. Eine mdgliche Verbindung beider Aussagen
konnte heil3en, dass Erkrankte als vom Teufel bestraft ,eingestuft’, stigmatisiert und

ausgeschlossen werden.
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Um den Vorurteilen und den Wissenslicken gerecht zu werden, ware es
winschenswert, zukunftige Projekte, die auf Reprasentativitat basieren, zu initiieren,
wobei zelgruppenspezifische Erhebungsinstrumente entwickelt und eingesetzt werden
sollten. Beispielweise konnten Informationsmaterialien in tirkischer Sprache in
hausarztichen Praxen fur Patienten zur Verfugung gestellt werden. Zudem sollten

Aufklarungskampagnen zukilnftig mehr an Bedeutung gewinnen.
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Institut fiir Hausarztmedizin

Universitatsklinikum Bonn, Sigmund-Freud-Str. 25, 53105 Bonn Zone Nord (griin)
Gebiude 05 (Augenklinik) 1. OG

Sigmund-Freud-Str. 25
«Anrede» 53127 Bonn

«Vorname»«Nachname»
Tel. 0228287-11156
Fax 0228287-11160
«Stralle» «Hnr» Mail hausarztmedizin @ukbonn.de

«PLZ» «Ort» www.ukbonn.de/allgemeinmedizin

Bonn, den 05.06.2018

«ID»

Befragung zu Einstellungen und Erfahrungen mit Demenz und der hausarztlichen
Versorgung

Sehr geehrte Frau/ Sehr geehrter Herr «Nachnamen,

als Medizinstudentin mit tirkischen Wurzeln werde ich meine Doktorarbeit Uber das Thema
,Erfahrungen mit Demenz und der hausarztlichen Versorgung von turkischen Burgerinnen

und Burgern in Deutschland“ schreiben. Hierzu bitte ich um lhre Unterstitzung, indem Sie an
unserer wissenschaftlichen Befragung teilnehmen.

Gerade Sie kdnnen als Betroffene die Versorgungssituation der tirkischen Burger/ Burgerinnen
am besten beurteilen. Sie tragen mit lhrer Antwort dazu bei, die medizinische Versorgung zu
verbessern. Zusatzlich unterstitzen Sie mich mit lhrer Teilnahme bei meiner Doktorarbeit der
Allgemeinmedizin an der Universitat Bonn.

Wir befragen 500 Personen mit tiirkischer Staatsangehorigkeit. Sie wurden zufallig Gber die

Adressdatenbank des Einwohneramtes Koin fur diese wissenschaftliche Befragung ausgewahit.
Das Beantworten des beiliegenden Fragebogens dauert nur 5 bis 10 Minuten und ist

vollkommen freiwillig. Es entstehen lhnen keine Nachteile, wenn Sie nicht teilnehmen. Wir bitten
Sie um Ricksendung méglichst bis zum 26.06.2018.

Die Angaben werden den Datenschutzvorschriften gemaf anonymisiert, sodass keine
Ruckschliusse auf lhre Person maglich sind. Wir wirden uns freuen, wenn Sie uns mit lhrem
Wissen weiterhelfen und unsere Studie dadurch bereichern.

Die Studie wird am Institut fur Hausarztmedizin der Universitat Bonn durchgefihrt. Gerne
stehe ich fiir Rickfragen in tirkischer und deutscher Sprache unter der Telefonnummer 0228/
287 - 13739 dienstags von 11:00-14:00 Uhr zur Verfugung. Gerne kénnen Sie mich auch per
Email unter s4dubugd@uni-bonn.de erreichen.

Fur Ihre Unterstitzung bedanken wir uns im Voraus sehr herzlich.

Doktorandin Duygu Fazilet Bugdayci Prof. Dr. oec. troph. Eva Munster, MPH
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Fragebogen zu Einstellungen und Erfahrungen mit Demenz und der hausarztlichen
Versorgung

Wir bitten Sie, den folgenden Fragebogen zu Einstellungen und Erfahrungen mit Demenz auf
Turkisch oder Deutsch auszufullen und im beiliegenden, bereits frankierten Riickumschlag
kostenlos an uns zurlck zu schicken.

Falls Sie nicht teilnehmen maochten, teilen Sie uns dies bitte telefonisch oder per E-Mail an die
unten aufgeflhrten Kontaktdaten mit. Nur so kdnnen wir sicherstellen, dass Sie nicht mehr
kontaktiert werden.

Beachten Sie bitte folgende Hinweise:

Wie wird der Fragebogen ausgefiillt?
Bitte fullen Sie den Fragebogen moglichst mit einem Kugelschreiber aus, indem Sie...
» die fur Sie am ehesten zutreffende Antwort ankreuzen.
Beispiel: | Welches Geschlecht haben Sie? [] Weiblich XI Miannlich

» die entsprechenden Zahlen in die Kastchen eintragen. Wenn etwas nicht zutrifft, tragen
Sie bitte eine ,0“ ein.
Beispiel: | Wie alt sind Sie?

4 | 6 | Jahre

» oder in Druckbuchstaben eine eigene Antwort auf die Linie schreiben.
Beispiel: | Welche Fremdsprachen sprechen Sie?

SPANISCH

Bitte Uberspringen Sie keine Fragen. Korrigieren Sie Antworten bitte folgendermal3en:

D E D |:| D Markierung — D . |:| x D Korrektur

Sollten Sie Fragen haben, stehe ich lhnen gerne unter den folgenden Kontaktdaten zur
Verfligung(deutsche und tirkische Sprache):

Duygu Fazilet Bugdayci, Doktorandin

Institut fur Hausarztmedizin der Universitat Bonn
Tel: 0228/28713739 (dienstags 11:00-14:00 Uhr)
Mail: s4dubugd@uni-bonn.de

Bei dringendem Anliegen beachten Sie bitte die oben genannten Kontaktdaten des Instituts fr
Hausarztmedizin (nur deutsche Sprachkenntnisse).

Vielen herzlichen Dank fiir lhre Unterstiutzung!
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1. Wie ist lhr Gesundheitszustand im Allgemeinen?

[] Sehrgut [] Gut [ ] MittelmaRig [ ] Schlecht [ ] Sehr schlecht

2. Haben Sie einen Hausarzt, den Sie zuerst bei gesundheitlichen Problemen aufsuchen?

L[] Ja [] Nein

3. Hat Ihr Hausarzt tirkische Sprachkenntnisse?

|:| Ja |:| Nein |:| Weil} ich nicht |:| Ich habe keinen Hausarzt

4. Gibt es eine turkisch sprechende Mitarbeiterin/einen tirkisch sprechenden Mitarbeiterin
lhrer Hausarztpraxis, die/der bei der Ubersetzung hilft oder besonders Verstandnis fiir die
tirkische Kultur zeigt?

[] Ja [] Nein [ ] WeiB ich nicht [] Ich habe keinen Hausarzt

5. Haben Sie in den letzten 12 Monaten lhren Hausarzt in Anspruch genommen?

|:| Nein
|:| Ja

Wie oft? [ ]

6. Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz.
Wie einfach/schwierig ist es |hrer Meinung nach...

Sehr | Ziemlich | Ziemlich Sehr "I’(h 120
. . . .. einen
einfach einfach schwierig | schwierig
Hausarzt
... zu verstehen, was |hr Hausarzt D
Ihnen sagt?

... mit Hilfe der Informationen, die
Ihnen Ihr Hausarzt gibt, D
Entscheidungen bezuglich lhrer
Krankheit zu treffen?
... den Anweisungen lhres Hausarztes
[l
[l

[
[
[
[

[]
[]
[]
[]

zu folgen?

... Informationen Uber Krankheiten,
die Sie betreffen, zu finden? (z.B. zu
Symptomen, Therapie etc.)

... Informationen (ber
Unterstltzungsmaoglichkeiten bei

psychischen Auffalligkeiten zu finden? [ [ [
(z.B. Demenz)

]
L]
]
L]

[]
[]

7. Wie konnte die hausarztliche Versorgung fiir Menschen mit tiirkischem
Migrationshintergrund verbessert werden? Wasist an der hausarztlichen Versorgung schlecht
bzw. wasist gut?

<<id>>



8. Wissen Sie, waseine Patientenverfiigung ist?

D Nein

[] Ja Besitzen Sie eine Patientenverfiigung?
[] Nein
[] Ja

9. Sind Sie selbst, ein Familienmitglied oder ein Freund/ eine Freundin an einer Demenz
erkrankt?

] Nein

D Ja Und zwar
[] leh
|:| Ein Familienmitglied
|:| Ein/e Freund/in

10. Wiinschen Sie sich mehr Informationen zu Demenz?

D Nein

|:| Ja An welcher Art von Informationen sind Sie interessiert?

11. Beurteilen Sie bitte, ob die unten aufgefiihrten Aussagen zu Demenz wahr oder falsch sind.

Wahr | Falsch Weil
ich
nicht
Stress fordert immer die Entwicklung von Demenz.

Wer gesund lebt, kann eine Demenz zu hundert Prozent verhindern.

Gene konnen bei der Entstehung einer Demenz eine wichtige Rolle
spielen.

Demenz wird durch den Teufel verursacht.

Dementiell erkrankte Menschen sind groRtenteils selber fur lhren
Zustand verantwortlich.

Einige Ursachen der Demenz sind bis heute unklar.
Das Risiko, eine Demenz zu entwickeln, steigt mit dem Alter.

Demenz ist ein normaler Alterszustand und hat nichts mit einer
Erkrankung zu tun.

Demenz ist definiert als eine Verschlechterung von mehreren geistigen
(kognitiven) Fahigkeiten im Vergleich zum friiheren Zustand.
Menschen mit Demenz kénnen meist ihre gewohnten Tatigkeiten
immer weniger ohne Hilfe ausfiihren.

Alle erkrankten Menschen kénnen schon zu Beginn der Demenz Zeit,
Ort und Personen nicht mehr erkennen.

Einige Arten der Demenz kénnen behandelt werden.

Demente Personen haben eine verkirzte Lebenserwartung.

1 I Y B O B R A
oo od dooddodd
1 I Y Y 0 O B R A
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12. Stimmen Sie den folgenden Aussagen zu?

Stimme zu Stimme nicht

Demenz ist ein Zeichen von Schwache.

Es ist mir unangenehm, mich mit demenziellen Erkrankungen
auseinanderzusetzen.

Die Erkrankung sollte von Freunden und Familienmitgliedern nicht
offen angesprochen werden.

Ich kénnte von anderen diskriminiert werden, wenn mein
Familienmitglied an einer Demenz erkrankt ware.

Ich wirde Kontakte zu meinem dementiell erkrankten
Familienmitglied reduzieren.

Ich habe Angst davor, zuklinftig an Demenz zu erkranken.

Falls ich einmal Demenzsymptome entwickle, méchte ich die
Diagnose trotz weniger Behandlungsméglichkeiten erfahren.

Wenn ich neue Symptome wie Vergesslichkeit und
Konzentrationsstérungen entwickeln wirde, wirde ich zur Abklarung
zu einem Arzt gehen.

Wenn ich Demenzsymptome entwickle, wende ich mich an meinen
Hausarzt.

Demenziell erkrankte Menschen sollten in einer Einrichtung sein, in
der sie beaufsichtigt werden kdnnen (z.B. Pflegeheim).

Es ist die Aufgabe der Kinder, ihre Eltern zu pflegen, wenn diese an
Demenz erkrankt sind.

I A L A B R A
OdoO o0Oodddoode:

13. Welche Sprache ist Ihre Muttersprache?

[ ] Turkisch
|:| Deutsch
D Sonstige  Und zwar

14. Wie schatzen Sie lhre Deutschkenntnisse ein?

Seh Deutsch ist
[] sehrGut [ ] Gut [] MittelmaRig [ ] Schlecht [] 2° [] meine
Schlecht
Muttersprache

15. Bevorzugen Sie einen tiirkisch sprechenden Arzt?

[] Ja [] Nein

’]_6. Brauchen Sie wihrend ihrer Arztbesuche einen Ubersetzer? Wenn ja, wer iibernimmt die
Ubersetzung wéhrend lhrer Arztbesuche? (Mehrfachantworten mdéglich)

Nein, brauche ich nicht

Ja, Arzt selbst

Ja, Mitarbeiter/in in der Praxis
Ja, Angehérige/r oder Freund/in
Ja, andere/r Patient/in

Ja, professionelle/r Dolmetscher/in

oo

Ich gehe nicht zum Arzt

<<id>>




17. Wiinschen Sie sich einen professionelle/n Dolmetscher/in fiir Arztbesuche?

[ ] Nein
[] Ja > WaérenSie bereitdie Dolmetscherkosten zu iibernehmen?
[] Nein
[] Ja Bis zu welcher Kostenhéhe?
pro Behandlung bis Euro

18. Sind Sie weiblich oder méannlich?

[] wWeiblich [] Mannlich

19. Wie alt sind Sie?

|I| Jahre

20. In welchem Land sind Sie geboren?

|:| Turkei
|:| Deutschland
|:| Sonstiges Und zwar

21. Wie lange leben Sie schon in Deutschland?

|:| Von Geburt an

| Jahre

22. Welcher Religion gehdren Sie an?

|:| Christentum

|:| Islam

|:| Keiner
[] Sonstige Und zwar:

23. Wie wichtig ist Ihnen die Religion?

Sehr S L Sehr
L Unwichtig L] Unwichtig L] wichtig L wichtig

24. Haben Sie einen Schulabschluss?

|:| Nein
|:| Ja, Abschluss nach hochstens acht Jahren Schulbesuch

|:| Ja, Abschluss nach mehr als acht Jahren Schulbesuch

25. Haben Sie einen beruflichen Ausbildungsabschluss oder einen Hochschul -
IFachhochschulabschluss?

[] Ja [] Nein




26. Hat Ihnen beim Ausfiillen des Fragebogens jemand geholfen?

[] Ja [] Nein

Herzlichen Dank fiir lhre Teilnahme!
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Institut fiir Hausarztmedizin
Zone Nord (griin)

Gebidude 05 (Augenklinik) 1. OG
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www.ukbonn.de/allgemeinmedizin
«Stralle»

«PLZ» «Ort» Bonn, den 05.06.2018

ID: «ID»

Bunamayla ilgili tecriibeler ve Aile Hekimligi Anketi

Sayin Bay/Bayan «Baslk» «Soyad»,

Ben Tirk kokenli Bonn Universitesi'nde okuyan bir tip fakultesi 6grencisiyim. “Almanya'daki Turk
vatandaglarinin Bunama ve Aile Hekimligi konusunda edindikleri tecriibeler” hakkinda

doktora tezimiyazacagim. Bilimsel arastrmamiza katilarak sizinde bize destek olamanizi rica
ediyorum.

Almanya'daki Turklerin saglik durumunu bir Turk vatandasi olarak en iyi siz anlarsiniz.
Katliminiz ile Aimanya'daki saglik sistemini duzeltmeye sizinde katkiniz olacak ve doktora
tezime destek vereceksiniz.

Bilimsel arastrmamiz 500 Tirk vatandasini kapsiyor. Bu bilimsel arastirma i¢in Kéln niifus
dairesinden rasgele secildiniz. Ekteki anketi cevaplamaniz yalnizca 5 ila 10 dakikanizi alir ve

katliminiz tamamen gondllidar. Katimamaniz durumunda herhangi bir dezavantajiniz
olmayacaktir. Mimkinse 26.06.2018 tarihine kadar anketimize cevap vermenizi rica ediyoruz.

Veri korumaya uygun olarak anket verileriniz gizlenecektir. Boylece, sizin kigisel bilgilerinize
ulagsmak mumkin olmayacaktir. Katliminizla arastirmamizi zenginlestirip bize yardim ederseniz
memnun oluruz.

Calismamiz, Bonn Universitesi'ndeki Aile Hekimligi Enstitiisiinde gergeklestiriliyor.
Almanca veya Turkge sorulariniz varsa, 0228/ 287 - 13739 telefon numarasini kullanarak
calisma saatlerinde (sal glinleri 11:00-14:00) bana ulasabilirsiniz. E-posta adresimden
(s4dubugd@uni-bonn.de) bana E-mail yazmanizda mumkan.

Desteginiz i¢in simdiden tesekkir ederiz.

Doktora 6grencisi Duygu Fazilet Bugdayci Prof. Dr. oec. troph. Eva Munster, MPH
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Bunamayla ilgili tecriibeler ve Aile Hekimligi Anketi

Bunamayla ilgili tecriibeler Almanca yada Tirkge anketi se¢ip doldurmanizi rica ederiz. Miihiirlii zarfi
kullanarak cevabinizi bize licretsiz bir sekilde ulastirabilirsiniz.

Katilmak istemiyorsaniz lutfen asagidaki iletisim bilgilerini arayarak veya e-posta yoluyla bize bildirin. Bu
durumda sizinle bir daha iletisime gegilmeyecektir.

Lutfen asagidaki bilgileri dikkate aliniz:

Anket nasil doldurulmali?
Lutfen Anketi bir tikenmez kalem yardimiyla doldurunuz.
» Sizin igin en uygun yanitlari isaretleyiniz.

ornegin: | Cinsiyetiniz nedir? [] Kadn [X| Erkek

» Rakamlari cevap kutucuklarina yaziniz. Sizin igin gegerli olmayan soruya “0” rakamini
yaziniz.
ornegin: Kag yasindasiniz?

4 |6 Yasinda

» Yada baski harfleri ile kendi cevabinizi yaziniz.
ornegin: | Hangi dili konusuyorsunuz?

ISPANYOLCA

Lutfen hig bir soruyu atlamayiniz. Yalnig cevabinizi bu sekilde diizeltiniz:

L] E HEEEN isaret —> oy §N x L] dizeltme

Sorulariniz varsa asagidaki iletisim bilgilerini kullanarak bana ulasa bilirsiniz (Almanca veya
Turkge dil):

Duygu Fazilet Bugdayci, Doktora 6grencisi
Bonn Universitesi'nde Aile Hekimligi Enstitiisii
Tel: 0228/ 287 - 13739 (sah glinleri 11:00-14:00)
e-posta : s4dubugd@uni-bonn.de

Acil sorularda litfen yukarida belirtilen Enstitistn iletisim bilgilerini kullaniniz (yalnizca Almanca
dil).

Desteginiz i¢in simdiden tesekkiirler!
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Bunamayla ilgili Anket

JNIVERSITAT

1. Genel olarak saglik durumunuz nasil?

[] Cokiyi L] yi [] Orta [] Kot [] Cok kéti

2. Saglik sorunlarinizda oncelikle gittiginiz bir aile hekiminiz var mi?

[] Ewt [] Hayrr

3. Aile hekiminiz Tiirkge konusa biliyor mu?

L] Ewt L] Hayr [ ] Bilmiyorum [] Biraile hekimim yok

4. Aile hekiminizdeki calisanlardan Tiirkge konusup terciime edebilen yada tiirk kilturiinii
anhiyan biri var mi?

[] Ewt [] Hayir [ ] Bilmiyorum [ ] Biraile hekimim yok

5. Son oniki ay igerisinde aile hekiminize bagvurdunuz mu?

[] Hayir
[] Evet

Kag kere? |I|

6. Size uygun olani liitfen isaretleyiniz.
Cok kolay'dan Cok zora kadar derecelendirin.

Bir aile
ok Oldukca Oldukca ..
k%lay kola;} Zorg Cok zor hekimim
yok
Aile hekiminizin soylediklerini |:|

anlamak ne kadar kolay/zor?

Aile hekiminizin verdigi bilgilerin
yardimiyla hastaliginizla ilgili karar
verebilmek ne kadar kolay/zor ?

Aile hekiminizin verdigi onerileri
uygumalak ne kadar kolay/zor?

Sizi ilgilendiren hastaliklarla ilgili bilgi
edinmek ne kadar kolay/zor?
(6rnegin: belirtiler, tedavi gibi)
Psikolojik belirtilerde destek imkanlari
hakkinda bilgi edinmek ne kadar
kolay/zor?

(6rnegin: bunama)

[
[]
[

I I e I R
1 O O
LI O O
1 O O

[]
[
[]
[

7. Almanya’da yasayan Tiirkler icin aile hekimligi nasil diizeltile bilir? Almanya’daki aile
hekimliginin iyi yada koétii yonleri nelerdir?

<<id>>



8. Kayyimlik talimatnamesi ne demek oldugunu biliyor musunuz?

D Hayir

[] Evet Kayyimlik talimatnameniz var mi?
[] Hayir
|:| Evet

9. Sizde, bir aile ferdinizde yada bir arkadasinizda bunama hastaligi var mi?

] Hayir

D Evet Kimde?
|:| Bende
|:| Aile ferdimde
|:| Bir arkadasimda

10. Bunama hakkinda daha fazla bilgi edinmek ister misiniz?

D Hayir

|:| Evet Bunama hastaligi ile ilgili bilgileri hangi yollardan yararlanarak elde

etmek istersiniz?

11. Asagidaki bunamayla ilgili iddialari kendi diiglincelerinize gére degerlendiriniz.

Dogru

Stres her zaman bunama olusumunu tetikler.
Saglikh yasayarak bunama rahatsizhigi ylizde ytz onlenebilir.

Bunama rahatsizliginda genler énemli bir etkendir.

Seytan bunamaya sebep olur.

Bunamis insanlar rahatsizliklarindan kendileri sorumludur.

Bunamanin bazi sebepleri hala ¢ézilmuis degildir.
Bunama riski yaglandikga artar.

Bunama normal bir yaslilik belirtisidir ve bir hastalik degildir.

Eskiye gore bir ¢ok ruhsal (akli) becerilerin gerilemesine bunama denir.

Bunamis insanlar guinliik islerini gormekte gun gegtikge daha fazla
zorlanir.

Her hasta daha bunamanin ilk ewelerinde zamani, mekani bilemez ve
insanlari taniyamaz.

Bazi bunama tirleri tedavi edilebilir.

Bunamis insanlarin beklenen yasam suresi dusuktur.

1 I Y B O B R A

Yanhs

oo od dooddodd

Bilmi-
yorum
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12. Asagidaki diisiincelere katiliyor musunuz?

Bunama bir zaaftr.
Bunama hastaligini diginmekten rahatsiz oluyorum.

Arkadaglarla ve aile fertleriyle bunama hastali§i hakkinda agik agik
konugsmak dogru degil.
Eger bir aile ferdimde bunama hastaligi olursa bagkalari beni dislar.

Bunamis aile ferdimle gorismelerimi azaltirm.

ileriki zamanlarda bunamaktan korkuyorum.

llerde bunarsam tedavi imkani olmamasina ragmen 6grenmek
isterim.

Egder unutkanlik yada konsantrasyon bozuklugu gibi belirtilerim
olursa bir doktora baswururum.

Bende bunama belirtileri olursa aile hekimime baswrurum.
Bunamis insanlarin belirli kurumlarda kontrol altinda olmalari gerekir.

(6rnegin: bakimew).
Bunamis anne ve babalarina bakmak ¢ocuklarinin gdérevidir.

Katilyorum

O dd O oododdood

Katilmiyorum

Odd 0O odddood

13. Ana diliniz hangisidir?

[] Tirkce
D Almanca
[] Baskadil Hangisi?

14. Almanca seviyeniz ne diizeydedir?

L] Cokiyvi [ ] iyi [ oOrta (] Kot (] Cok kéti

Ana dilim

|:| Almanca

15. Tiurkge konusan bir doktor tercih eder misiniz?

[] Ewt [] Hayr

16. Doktora gittiginizde terciimana ihtiyaciniz var mi? Eger ihtiyaciniz varsa terciime igini kim

yapiyor? (birden fazla cevap isaretleye bilirsiniz)

Hayir, ihtiyacim yok

Evet, doktorun kendisi

Evet, muayene merkezinin bir galisani
Evet, aile ferdim yada arkadasim
Evet, baska bir hasta

Ewvet, bir profesyonel terciiman

Duoogog

Doktora gitmiyorum

<<id>>




17. Doktora gidince bir profesyonel tercimaniniz olmasini dilermiydiniz?

[ ] Hayr
[] Ewt-> Terciimana iicret 6demeyikabul eder miydiniz ?
[] Hayr
|:| Evet En fazla ne kadar?
Tedavi basi en fazla Euro

18. Cinsiyetiniz nedir?

[] Kadn [] Erkek

19. Ka¢ yasindasiniz?

|I| Yasinda

20. Hangi iilke’de dogdunuz?

|:| Turkiye‘de
|:| Almanya‘da
|:| Bagka bir Ulke‘de Hangi uilke’de?

21. Kag yildir Alimanya‘da yasiyorsunuz?

|:| Dogdugumdan beri

|I| Yildir

22. Hangi dine inaniyorsunuz?

|:| Hristiyanlik

|:| Muslimanlhk

[ ] Hig birine

[[] Baska birdine Hangi dine?

23. Sizinigin din ne kadar 6nemlidir?

[] Gok [] Onemsiz [] Oneml ] Cok

onemsiz onemli

24. Herhangi bir okuldan mezun oldunuzmu?

|:| Hayir
|:| Ewvet, en fazla sekiz sene okuduktan sonra mezun oldum

|:| Ewet, sekiz seneden daha uzun bir sire okuduktan sonra mezun oldum

25. Bir mesleginiz yada bir Uiniversite diplomaniz var mi?

[] Ewt [] Hayir

<<id>>




26. Anket doldururken baska birinden yardim aldiniz mi1?

[] Ewt [] Hayir

Katiliminiz icin tesekkiirler




10. Danksagung

An dieser Stelle mochte ich meinen besonderen Dank nachstehenden Personen
aussprechen. Ohne deren Unterstutzung ware das Fertigstellen meiner Doktorarbeit

niemals zustande gekommen.

Mein Dank gilt zunachst Herrn Prof. Dr. Klaus Weckbecker, meinem Doktorvater, fir die
freundliche Betreuung und Unterstutzung dieser Arbeit. Die vielfache Durchsicht dieser

Arbeit und seine kritischen Betrachtungen waren fur mich hilfreich und wegweisend.

Ich danke ebenfalls fur die Begutachtung meines Zweitgutachters Prof. Dr. Michael

Heneka.

Fur die zahlreichen Gesprache auf personlicher Ebene moéchte ich Frau Prof. Dr.
oec.troph. Eva Munster, der Studienleiterin, danken. Unsere Dialoge werden mir als

bereichernder und konstruktiver Austausch in Erinnerung bleiben.

Judith Tillmann danke ich fiir ihre freundliche Geduld und mehrfache Durchsicht meiner
Arbeit.

Mein ganz besonderer Dank aber gilt meinen Eltern, Ali und Nurel Bugdayci, die mir
meinen bisherigen Lebensweg ermoglichten und denen ich diese Arbeit widme.



	Abkürzungsverzeichnis
	1. Einleitung
	1.1 Hintergrund
	1.2 Zielsetzung und Fragestellung

	2. Material und Methoden
	2.1 Genehmigung durch die Ethikkommission
	2.2 Studiendesign
	2.3 Studienteilnehmer
	2.4 Erhebungsinstrument
	2.5 Statistische Methoden

	3. Ergebnisse
	3.1 Beschreibung der Studienpopulation
	3.2 Gesundheitszustand und hausärztliche Versorgung
	3.3 Wissen über Demenzsyndrom/ Einstellungen zu Demenz
	3.4 Sprachliche Aspekte

	4. Diskussion
	4.1 Gesundheitszustand & hausärztliche Versorgung
	4.2 Wissen über Demenzsyndrom/ Einstellungen zu Demenz
	82,1 % unserer Befragten hatten Angst, an Demenz zu erkranken (Abbildung 6). Vergleichbar zeigte die Befragung des Gesundheitsmonitors, dass auch deutsche Befragte (74 % von insgesamt 1.795 Befragten) das Erkranken an Demenz als bedrohlich wahrnahmen ...
	Etwas mehr als die Hälfte der Teilnehmer sah es als Aufgabe der Kinder, an Demenz erkrankte Eltern zu pflegen (59,0 %). Viele befürworteten auch eine Beaufsichtigung von dementiellen Menschen in einer Einrichtung wie das Pflegeheim (53,8 %). Auch aus ...
	Umgekehrte Ergebnisse lieferte die Befragung des Gesundheitsmonitors. Rund die Hälfte der 1.795 Bürger in Deutschland war der Meinung, dass Demenzkranke im Pflegeheim besser aufgehoben sind als zu Hause. Vier Fünftel der Befragten stimmte jedoch der A...
	4.3 Sprachliche Aspekte
	4.4 Limitationen

	5. Zusammenfassung
	6. Abbildungsverzeichnis
	7. Tabellenverzeichnis
	8. Literaturverzeichnis
	Akyurek G, Efe A, Kayihan H. Stigma and Discrimination Towards Mental Illness. Translation and Validation of the Turkish Version of the Attribution Questionnaire. Community mental health journal 2019; 55: 1369–1376
	Baykara-Krumme H; Hoff A. Die Lebenssituation älterer Ausländerinnen und Ausländer in Deutschland. in: Tesch-Römer C, Engstier H, Wurm S, Hrsg. Altwerden in Deutschland. Wiesbaden: VS Verlag für Sozialwissenschaften, 2006: 447–518
	Böhm K, Tesch-Römer C, Ziese T. Gesundheit und Krankheit im Alter. in: Statistischen Bundesamt, Deutsches Zentrum für Altersfragen, Robert Koch-Instituts, Hrsg. Beiträge zur Gesundheitsberichterstattung des Bundes. Berlin: Gesundheitsberichterstattung...
	Boughtwood D, Shanley C, Adams J, Santalucia Y, Kyriazopoulos H, Pond D, Rowland J. Dementia information for culturally and linguistically diverse communities. Sources, access and considerations for effective practice. Australian journal of primary he...
	Bundesmeldegesetz § 46. Gruppenauskunft. Bundesamt für Justiz.
	Bundesministerium für Gesundheit. Studie zur Wirkung des Pflege-Neuausrichtungs-Gesetzes und des ersten Pflegestärkungsgesetzes. in: TNS Infratest Spezialforschung, Hrsg. Abschlussbericht. München: TNS Deutschland GmbH, 2017
	Bungartz J, Uslu S, Natanzon I, Joos S. Inanspruchnahme des Hausarztes von türkischen und deutschen Patienten – eine qualitative Studie. German Medical Science GMS Publishing House, 2011
	Carnein M, Baykara-Krumme H. Einstellungen zur familialen Solidarität im Alter: eine vergleichende Analyse mit türkischen Migranten und Deutschen. Zeitschrift für Familienforschung 2013; 25: 29-52
	Daker-White G, Beattie A M, Gilliard J, Means R. Minority ethnic groups in dementia care: a review of service needs, service provision and models of good practice. Aging & mental health 2002; 6: 101–108
	Deutsche Alzheimer Gesellschaft e.V. Selbsthilfe Demenz. Demenz und Migration. Alzheimer Info 2015; Heft 1/15
	Deutsche Alzheimer Gesellschaft e.V. Selbsthilfe Demenz. Die Häufigkeit von Demenzerkrankungen. Alzheimer Info 2016; Infoblatt 1
	Doblhammer G, Scholz R. Ageing, Care Need and Quality of Life. in: Doblhammer G, Scholz R. Ageing, Hrsg. The Perspective of Care Givers and People in Need of Care. Wiesbaden:  VS Verlag für Sozialwissenschaften / GWV Fachverlage GmbH Wiesbaden, 2010
	Dreißig V. Zur Rolle von Ungleichheits- und Machtverhältnissen in der Interaktion zwischen Pflegenden/Ärzten und verschiedenen Patientengruppen im Krankenhaus. in: Ullrich Bauer und Andreas Büscher, Hrsg. Soziale Ungleichheit und Pflege. Wiesbaden:  V...
	Eh K, McGill M, Wong J, Krass I. Cultural issues and other factors that affect self-management of Type 2 Diabetes Mellitus (T2D) by Chinese immigrants in Australia. Diabetes research and clinical practice 2016; 119: 97–105
	Ette A, Hullen G, Leven I, Ruckdeschel K. Generations and Gender Survey: Dokumentation der Befragung von türkischen Migranten in Deutschland. in: Bundesinstitut für Bevölkerungsforschung, Hrsg. Forschungsbericht. Wiesbaden:  Materialien zur Bevölkerun...
	Flores G. The impact of medical interpreter services on the quality of health care: a systematic review. Medical care research and review 2005; 62: 255–299
	Giese A, Uyar M, Uslucan H H, Becker S, Henning B F. How do hospitalised patients with Turkish migration background estimate their language skills and their comprehension of medical information - a prospective cross-sectional study and comparison to n...
	Goudsmit M, Parlevliet J L, van Campen J P C M, Schmand B. Dementiediagnostiek bij oudere migranten op de geheugenpolikliniek: obstakels en oplossingen. Tijdschrift voor gerontologie en geriatrie 2011; 42: 204–214
	Jacobi F, Höfler M, Strehle J, Mack S, Gerschler A, Scholl L. Psychische Störungen in der Allgemeinbevölkerung. Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland und ihr Zusatzmodul Psychische Gesundheit. Der Nervenarzt 2014; 85: 77–87
	Kofahl C, dem Knesebeck O, von; Hollmann J, Mnich E. Diabetesspezifische Gesundheitskompetenz: Was wissen türkischstämmige Menschen mit Diabetes mellitus 2 über ihre Erkrankung? in: Bundesverband der Arzte des Offentlichen Gesundheitsdienstes, Hrsg. G...
	Kofahl C, Lüdecke D, Schalk B, Härter M, von dem Knesebeck O. Was weiß und denkt die Bevölkerung über Alzheimer und andere DemenzErkrankungen. Ein Newsletter der Bertelsmann Stiftung und der BARMER GEK 2013; 3: 2-11
	Lampert T, Saß A-C, Häfelinger M, Ziese T. Armut, soziale Ungleichheit und Gesundheit. In: Robert-Koch-Institut, Hrsg. Expertise des Robert Koch-Instituts zum 2. Armuts- und Reichtumsbericht der Bundesregierung. Berlin: Beiträge zur Gesundheitsbericht...
	Lindert, J, Schouler-Ocak M, Heinz A, Priebe S. Mental health, health care utilisation of migrants in Europe. European Psychiatry 2008; 23: 14–20
	Liu D, Hinton L, Tran C, Hinton D, Barker J C. Reexamining the relationships among dementia, stigma, and aging in immigrant Chinese and Vietnamese family caregivers. Journal of cross-cultural gerontology 2008; 23: 283–299
	McMurtray A, Saito E, Nakamoto B. Language Preference and Development of Dementia Among Bilingual Individuals. Hawaii medical journal 2009; 68: 223–226
	Mukadam N, Cooper C, Basit B, Livingston G. Why do ethnic elders present later to UK dementia services? A qualitative study. International psychogeriatrics 2011; 23 :1070–1077
	Mukadam N, Cooper C, Basit B, Livingston G. A systematic review of ethnicity and pathways to care in dementia. In: International journal of geriatric psychiatry 2011; 26: 12–20
	Nielsen T, Rune V, Asmus R, Matthias W, Mendonça A, Rodriguez G,  Nobili F. Assessment of dementia in ethnic minority patients in Europe: a European Alzheimer's Disease Consortium survey. International psychogeriatrics 2011; 23: 86–95
	Piechotta G, Matter C. Die Lebenssituation demenziell erkrankter türkischer Migranten/-innen und ihrer Angehörigen. Zeitschrift für Gerontopsychologie & -psychiatrie 2008; 21: 221–230
	Lampert T, Schmidtke C, Borgmann L-S, Poethko-Müller C, Kuntz B. Subjektive Gesundheit bei Erwachsenen in Deutschland. in: Robert Koch-Institut; Hrsg. Abteilung für Epidemiologie und Gesundheitsmonitoring. Journals of Health Monitoring 2018; 3: 64-71
	Santos-Hövener C, Schumann M, Schmich P, Gößwald A, Rommel A, Ziese T, Lampert T: Verbesserung der Informationsgrundlagen zur Gesundheit von Menschen mit Migrationshintergrund. Projektbeschreibung und erste Erkenntnisse von IMIRA. in: Robert Koch-Inst...
	Saß A-C, Lampert T, Ziese T, Kurth B-M. Gesundheit in Deutschland. Gesundheitsberichterstattung des Bundes : gemeinsam getragen von RKI und DESTATIS, 2015
	Segers K; Benoit F, Colson C, Kovac V, Nury D, Vanderaspoilden V. Pioneers in migration, pioneering in dementia: first generation immigrants in a European metropolitan memory clinic. Acta neurologica Belgica 2013; 113: 435–440
	Sippel L. Zuwanderungsgeschichte der Bundesrepublik Deutschland 1945 bis 1990: Vertriebene und Flüchtlinge, Gastarbeiter und ihre Familien. In: Berlin Institut für Bevölkerung und Entwicklung, Hrsg. Demografische Analysen Konzepte Strategien, 2009
	Statistisches Bundesamt. Bevölkerung und Erwerbstätigkeit. Bevölkerung mit Migrationshintergrund. Ergebnisse des Mikrozensus 2017, 2018
	Statistisches Bundesamt. Bevölkerung und Erwerbstätigkeit. Bevölkerung mit Migrationshintergrund. Ergebnisse des Mikrozensus 2015, 2016
	Tillmann, Judith; Just, Johannes; Schnakenberg, Rieke; Weckbecker, Klaus; Weltermann, Birgitta; Münster, Eva: Challenges in diagnosing dementia in patients with a migrant background - a cross-sectional study among German general practitioners. in: BMC...
	Tillmann, Judith; Schnakenberg, Rieke; Puth, Marie-Therese; Weckbecker, Klaus; Just, Johannes; Münster, Eva (2018): Barriers in general practitioners' dementia diagnostics among people with a migration background in Germany (BaDeMi) - study protocol f...
	9. Anhang
	10. Danksagung

