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KRANKHEITSVERHALTEN TURKISCHER ARBEITERFRAUEN. ERGEBNISSE EINER
INTERVALLBEFRAGUNG '

In der letzten Zeit, wie auch diese TagungAbelegt. werden die ge-
sundheitliche Lage und die medizinische Versorgung der ausldndi-
schen Familien aus verschiedenen Perspektiven und Motivationen
thematisiert. Hierbei wird zuRecht vor einer der Realitdt nicht
gerecht werdenden Uberwertung kultureller Besonderheiten gewarnt.
Trotz wohlmeinender Absicht besteht die Gefahr, daB an Stelle von
alten Vorurteilen neue Klischees sich festigen, die dann neue Un-
zuldnglichkeiten im Arzt-Patient Kontakt und im diagnostischen und
therapeutischen Vorgehen produzieren,

Die Herausarbeitung von “spezifischen" und manchmal auffdlligen
Aspekten des Gesundheits -und Krankheitsverhaltens der Arbeitsmi-
granten soll die Erfassung moglichér Gemeinsamkeitenn mit ver-
gleichbaren Gruppen der deutschen BevOlkerung nicht behindern.
Denn das Ziel einer Verbesserung der medizinischen Versorgung fir
die ausldndischen Arbeiterfamilien kann letztlich nur im Rahmen der
gesundheitspolitischen Diskussion und der bestehenden Ansdtze zur
Verbesserung der medizinischen Versorgung erfolgen.
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Anmerkungen zur Intervallstudie
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Unser Referat will einige Ergebnisse einer Intervallbefragung vor--
stellen, die wir von Mdrz bis Juni 1983 im dreiwbchigen Abstand

mit 22 tiirkischen und 22 deutschen Frauen durchgeflihrt haben. Die
Befragungen gingen einer grdéReren vergleichenden Studie zum Ge-
sundheits- und Krankheitsverhalten tiirkischer und deutscher Arbei-

terfamilien voraus, die vom Institut fir Sozialmedizin in Bochum
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mit Unterstitzung der Stiftung Volkswagenwerk durchgefiihrt wurde.
Die hier vorgestellte Teiluntersuchung beschreibt Unterschiede und
Gemeinsamkeiten in der Wahrnehmung und Bewertung auftretender
Symptome sowie ihrer Bewdltigung im Alltag, in der Inanspruchnahme
medizinischer Hilfe und den dort gemachten Erfahrungen.

Die Intervallbefragung orientiert sich am Konzept der morbiden
Episoden. Deren Erfassung und analytische Abgrenzung bilden den
Ausgangspunkt unserer symptomgebundenen Datenerhebung.‘Uns;ging es
darum, vor dem Hintergrunﬁ der familialen Belastungen qualitative
Merkmale morbider Episoden zu erfasser und fir den nachfolgenden
quantifizierenden Ansatz Ausgangspunkte zu fixieren. In der Inter-
vallbefragung wurden einige Tendenzen sichtbar, die durch die
nachfolgende Hauptuntersuchung gepriift und zum Teil bestdtigt wur-
den. Das bezieht sxch im desonderen auf die niedrigere Symptomto-
leranz, die héhere Beldstung mit morbiden Episoden, die davon aus-
gehenden ausgeprdgteren Beeintrdchtigungen der Alltagsroutimre und
die geringeren Aktivitdten im Laiensystem bei den tiirkischen im
Vergleich zu den deutschen Arbeiterfrauen.

Unser Bericht beschrdnkt sich auf solche Ergebnisse der Intervall-
studie, die durch die ersten vorliegenden Resultate der Hauptstu-
die bekrdftigt werden

Die Untersuchungsgruppen wurden aus dem grdBeren Sample einer
Vorstudie nach definierten Strukturmerkmalen der Familien ausge-
wdhlt. Es handelt sich um Arbeiterfamilien eines Wohngebietes, zu

deren Haushalt mindestens zwei Kinder unter 14 Jahren zdhlten. Die

Familienvdter waren im bestimmenden GroBbetrieb des Stadtteils
beschdftigt. Familien, in denen chronische oder anderen schwere
Erkrankungen existierten, wurden in die Stichprobe nicht aufgenom:

men. Der wohngebietsbezogene Ansatz schafft fir die befragten Fa-

milien gleiche infrastrukturelle Bedingungen der medizinischen
Versorgung.

&

Trotz der strukturellen Vorgaben bei der 2;ldung der Untersu-
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chungsg}uppen bleiben erhebliche Unterschiede bestehen. Die In-
terpretation der Daten hat deshalb die insgesamt wie auch im ein-
zelnen schwierigere Lebenssituation der tirkischen Familien zu be-
ricksichtigen. Als Indikatoren fiir eine stdrkere Belastung der
tirkischen Familien betrachten wir: .

- die gréBere Kinderzahl mit einem groBeren Anteil an Klein-

kindern, iy,

die beengteren Wohnverhdltni § vosmv 3
. ngter

die eengteren Wohnverhdltnisse, \.‘:,%"
- die geringere Motorisierung, --- 5, o

der hdhere Anteil an Schichtarbeit bei den Mdnnern.

Ein zentraler, fiur die Diskussion der Daten stets zu bericksichti-
gender Asgékt ergibt sich auBerdem aus der unterschiedlichen Be-
deutung von Krankheit in‘ger Migration. Von ihr gehen wegen der
marginalen sozialen Stellung und der politisch-rechtlichen Unsi-
cherheit des Arbeitsmigranten zusétzliche Bedrohungen aus: Es wird
von den Betroffenen devtlich wahrgenommen, daf Krankheit (beson-
ders bei tiirkischen Migranten) in der Offentlichkeit anderen Her-
tungen unterliegt, daB von "Krankheit" auch der aufenthaltsrecht-
liche Status beeinfluRt werden kann, daf durch Erkrankungen die
mit der Migration verbundenen persénlichen Zielsetzungen in hoherm
MaBRe in Frage gestellt werden Kk@nnen.

Entlang eines fiir die Untersuchung konzipierten Symptomregisters
wurden das Yorkommen von Beschwerden, ihre Hidufigkeit und ihre
Dauer fiUr den Zeitraum der jeweils zurickliegenden 3 Wochen
erfragt. U.a. wurden erhoben:

- die im Zeitraum aufgetretenen Symptome und ihre Dauer;

- die vermuteten Ursachen fiir die berichteten Symplome;

- Formen der Bewfltigung der Beschwerden:

- Art und Ausmab der Beeintrachtigungen des normalen Alltagsab-
laufs;

- Hilfenahmen im Laiensystem;

t

Zeitpunkt des Ubergangs ins medizinische Versorgungssystem

t

Zeitliche und geographische Merkmale der Inanspruchnahme;
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- Wahlverhalten beziiglich Fachrichtung und Nationalitdt des
Arztes; '
- Aspekte des Arzt-Patient Verhdltnisses.

Da eine gesdnderte Befragung sdmtlicher Familienmitglieder aus
methodischen und finanziellen Uberlegungen nicht in Frage kam,
wurde die Frau jeweils zur gesundheitlichen Situation aller Fami-
lienmitglieder befragt. Wir gehen davon aus, daB die hiermit ge-
wonnenen Daten hinreichend valide sind, da der zu erinnernde  Zeit-
raum genigend kurz und die Befragte selbst in den Krankheitsprozef
einbezogen war. Allerdings erscheint die Reportage in bezug auf
Beschwerden des Mannés'lﬁckenhaft. Dies kdnnte darauf zurilckge-
fiihrt werden, daB die Frau insbesondere bei banalen Alltagsbe-
schwerden des Mannes, im deutschen wie im tiérkischen Kollektiv,
weniger in den Krankheitsgrozell einbezogen wurde. Deshalb wurden
die Daten, die den Minn batreffen, nicht in die Auswertung hinein-
genommen.

Symptombelastung und Symptombewertung (v’

)
..................................... *
%.\'!

8ei den tirkischen Frauen kommen Kopfschmerzen als Einzelsymptom
an erster Stelle der Nennungen, gefolgt von Erkdltungskrankheiten,
Zahnschmerzen und Rickenschmerzen. Das entspricht der Reihenfolge
bei den deutschen Frauen, ausgenommen 'Zahnschmerzen', die von den
deutschen Frauen senr\viei seltener berichtet werden. Der Unter-
schied zwischen beiden Kollektiven ergibl sich vor allem aus der
Anzah! der Nennungen, die bei den tirkischen Frauen insgesamt hé-
her liegen, wie auch aus der berichteten Dauer der Symptome, die
von ihnen hdufiger als “stdndig vorhanden®” bezeichnet wurden.

Die tirkischen Frauen schdtzen ihren subjektiven Gesundheitszu-
stand schlechter ein als die deutschen Frauen und perichten eine
insgesamt groBere Zahl morbider Episoden. Man mufi allerdings hin-
zufiigen, daB es innerhalb der Gruppe tirkischer Frauen stark kon-
trastierende Unterschiede gibt: So existiert eine kleine Gruppe,




die auffallend wenig Symptome und morbide Episoden berichten; die-
se finden wir interessanterweise unter den Frauen mit ldngerer
Aufenthaltsdauer.

Vérmutungen iber die Krankheitsentstehung'folgen bei den tirki-
schen wie bei den deutschen Frauen sich wiederholenden Schemata.
Offensichtlich greifen aber die belden Kollektive auf verschiedene
Erkldrungsrmuster zurick. Wahrend von den deutschen Frauen hdufiger
/populdrwissenschaftliche Deutungen angeboten werden, kommen bel
den tiirkischen Frauen allgemeine Erkldrungsmuster vor: “es kommt
~vom Wetter" oder “vom schlechten Wasser", aber auch solche Deutun-
gen, die den Zusammenhang zum Leben in der Migration herstellen
("es kommt von der Nervositdt”, “Halsschmerzen kommen von der
Traurigkeit" usw.).

&

Im Vergieich zu den geutéhhen Frauen zogern jedoch die tirkischen
Frauen, ihre Syptome zu erkldren. Wir gehen davon aus, dafd dies
mit den verdnderten Lebensbedingungen in der Migration und ihnen
bis dahin unbekannten Krankheitsbildern zusammenhdngt. Darauf ver-
weist die groRe Bedeutung, die dem Symptom ‘Kopfschmarzen' beige-
messen wird. Demgegeniiber scheinen Symptome wie "Nervositdt® oder
“Gliederschmerzen" bei den tirkischen Frauen etwas zu sein, mit
dem man sich abfindet, und das, betrachtet man die Begrindungen
fir die Nicht-Inanspruchnahme drztlicher Hilfe bel solchen Be-
schwerden, auch als etwas Unabdnderliches und Schicksalhaftes hin-

genommen wird.
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£in wichtiger Aspekt der intervallbefragung war die Erkurdung der
von den Beschwerden ausaehenden sozialen Beeintrdchtigungen. Es
wurde versucht, die Eéeintrécﬁtigung als eine mehr oder weniger
ausgeprdgte Stérung des normalen Allitagsablaufes zu erfassen.
Vorweg muB daran erinnert werden, dab in beiden Kollektiven im
Befragungszeitraum keine schwerwiegenden Krankheiten auftraten,




und nur 2 der tiirkischen und 5 der deutschen Frauen stundenweise
berufstdtig waren.

Legen wir einen solchen MaBstab sozialer Beeintrdchtiguna zugrun-
de, ergeben.sich beachtliche Unterschiede. Offenbar wird, daB die
tirkischen Frauen bei ganz gleichartigen Symptombeschréibungen

im Vergleich zu den deutSchen Frauen sich bedeutend stdrker beein-
trdchtigt fihlen. Fir die tirkischen Familien”werden insgesamt
mehr und .qualitativ andere Beeintrdchtigungen des Alltagsablaufes
berichtet. |

Die befragten tirkischen Frauen scheinen durch die berichteten
Beschwerden stdrker gehindert zu sein, ihre normativen Verpflich-
tungen wahrzunehmen. Dabej stehen ihnen gleichzeitig geringere
materielle oder sozidle R&ssourcen zur Verfiigung. So bleiben ihnen
auch nur begrenzte Mdglichkeiten, wegen Krankheit von den familid-
ren Verpflichtungen freigestellt zu werden. Dies wird durch die
zeitlich verzégerte Arztinanspruchnahme oder die hdufige Nichtrea-
ilslerung einer erwogenen Arztkonsultetion zum Ausdruck gebracht.
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Die MaBnahmen im Laiensystem wurden nach dem Umfang von Selbstmedi-

MaBnahmen im Laiensystem

kation im weitesten Sinne, der Laienzuweisung and der Hilfenahmen
im sozialen Netzwerk erhoben.

Die tiurkischen Befragten ergreifen bedeutend weniger Maldnahmen fdr
sich und fir ihre Kinder als die deutschen Frauen. Iwar hatte die
laienmedizinische Versorgung der Familie durch die Frau im Her-
kunftsland im Rahmen der strukturellen Unterversorgung eine grobe
Bedeutung. Diese Bedeutung und die mit ihr verbundene Kompetenz
der tiirkischen Frau wird durch die Migration und die Berihrung mit
einem professionellen medizinischen Versorgungssystem jedoch of-
fenbar zurickgedrdngt.




‘pﬂﬂ 4%
TOSTNI E

7 %m .«“

e,

*g SOs

Im Unterschied zu den deutschen Frauen wird die Wirksamkeit von
Hausmitteln durch die tirkischen Frauen mehrheitlich bezweifelt.

Dabei stehen sie wahrscheinlich zum Teil vor neuen, ihnen unbe-
kannten Symptomen oder Beschwerdekomplexen fiir die sie weder
uber geeignete dtiologische Ordnungssysteme noch Bewaltxgungsstra-
teg:en verfliigen. "Mitgebrachte Orientierungen" zur Symptombewer-
tung und Bewdltigung verlieren, abgeschnitteh von den materiellen
Ressourcen und den sozialen Netzwerken, denen sie entstammen. ihre
Praktikabilitdt. Die Orientierung an den Moglichkeiten des profes-
sionellen medizinischen Syitems fiillen den entstandenen Leerraum
‘aus.

Es muB hinzugefiigt werden, daB bei den tiirkischen Familien, wvie
bereits erwihnt, mehr Symptome und morbide Episoden vorkommen.

Zwar kann die “"Routing” mit bestimmten Beschwerden auch Selbstbe-

waltigungsfdhigkeiten fordern, die Hdufung von Erkrankungen kann
aber gleichzeitig auch die Handlungsfdhigkeit der durch familiale

g

Pflichten bereits (berlasteten tiirkischen Frau entscheidend gin-
schrdnken. Das heiBt, die vermutlich hdhere Symptombelastung der
tirkischen Familien, wie auch immer verursacht, trdgt selbst zur
Orientierung auf professionelle Hilfsangebote bel.

"Eolkloristische" BewiltigungsmaBnahmen kommen bei den tirkischen

Frauen in unserer Untersuchung nicht vor. Da wo sie Mabnahmen
elbst treffen, greifen sie genauso wie die deutschen Frauen auf

bereits im Haus sich befindende oder auf selbstgekaufte Medikamen

te zuridck. Bei Erkdltungskrankheiten werden Hausmittel angewandt,
die auch bei den deutschen Familien vorkommen (heisser Tee, EVGES
ne usw.). Auffdllig ist jedoch, daB aufwendigere MaBnahmen wie
Bader, Gymnastik, Didt usw. nur von den deutschen Frauen erwdhnt
werden.

Wenn auch nicht ausgeschlossen werden kann, dafl eine ausgeprigters
Tendenz zur "sozial erwiinschten Antwort" bei den tiirkischen Freuen
die in der Literatur hoher bewerteten "kulturellen Besonderheil

fid
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des Krankheitsverhaltens verdeckl, so halten wir die Ergebnis&




der Grundaussage doch fir verldBlich. Zumindest im Blick auf das
alltdgliche, an sogenannten banalen Erkrankungen ausgerichtete
Krankheitsverhalten, finden wir keine auffdlligen Unterschiede in
den laienmedizinischen MaBnahmen. Freilich kann nicht ausgeschlos-
sen werden,'daﬁ bei komplexeren und schwerwiegenden Erkrankungen
andere MaBnahmenrepertoires und soziale Ressourcen bei beiden Kol-
lektiven mobilisiert werden kénnen.

Der Rat,zum Arzt zu gehen,kommt bei beiden Kollektiven in der
Hauptsache vom Ehemann. Id unserem Kollektiv wurden von den ;urkin
schen Frauen keine Verwandte oder dhnliche Bezugspersonen um Hilfe
oder Ratschlag angegangen. Das soziale Netzwerk, das fir Zuweisung
von MaBnahmen im Laiensystem herangezogen wird., ist bei den tlrki-
schen Befragten,sowohl dem Umfang wie der [ntensitdt nach,bedeu-
tend begrenzter als bel qen deutschen Frauen. Das heift;in beiden
Gruppen reduziert sigh da? sogenannte “"Laiensystem"” im Kern auf ein
Zueipersonen-System . Dariber hinausgehende MaBnahmen bilden die
Ausnahme. Hier gilt wiederum die Einschrdnkung, dab fur eﬁ%sthafte
Erkrankungen méglicherweise deutlichere Unterschiede zutage treten
kénnen.
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bergang zum professionallen System
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Wie unsere in der Hauptuntersuchung durchgefihrte, von Symplomen
unabhdngige Einstellungsmessung bei deutschen und tlrkischen Fami-~
lien zeigte, bringen die tirkischen frauen dem System der medizi-
nischen Versorgung eine hohe Wertschdtzung entgegen. Die verflgbe-
re medizinische Versorgung gilt als einer der wenigen greifbaren
Vorteile der Migration. Das hindert nicht daran, Uber die Moglich-
keiten der Medizin, bestimmte Krankheiten zu heilen, Zweifel zu

~dussern. Das kommt z.B. bei Nennungen wie "HNervositdt® oder

“Schmerzen aus Treurigkeit® zum Ausdruck, bei denen mit der fFest-
stellung, “der Arzt kann anicht helfen”, weniger ein Yotum gegen

die Medizin, als vielmehr eine Einschdtzung der eigenen Lebensum-
stinde verbunden ist. Diese eher realistische Einschdtzung hdngt
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mit scheinbar widersprichlichen Ergebnissen zum Verhdlitnis beab-
sichtigter und tatsdchlich erfolgter Inanspruchnahmen zusammen.

Die Orientierung der tiirkischen Frauen auf das medizinische Ver-
sorgungssysfem erweist sich auch in der Intervallbefragung als
stark ausgeprigt. Bei zwei Dritteln aller auftretenden morbiden
Episcden wird im tirkischen Kollektiv eine Arztkonsultation erwo-
gen; sie wird jedoch nur in jedem zweiten Fall, und zeitlich meist
stark verzdgert, realisiert. Bei den deutschen Frauen sieht es
anders aus: Nur bei der Héifte der morbiden Episoden wird von ih-
nen eine Arztkonsultation in Erwdgung Qezogenr dann aber auch zum
gréBeren Teil in etwa zwei Dritteln der Fdlle und unmittelbar nach
Auftreten der Beschwerden realisiert.

Beide Gruppen nennen Zeitmangel und andere organisatorische Griinde
an erster Stelle alséauséihlaggebend fiir die Unterlassung einer
erwogenen Arztkonsultation. Bei. den tiirkischen Frauen werden zu-
sitzlich die Sprachschwierigkeiten deutlich problematisiert. Dem-
nach spielen bei den tlirkischen Frauen fir unterlassene Inan-
spruchnahmen nicht etwa hohere Symptomtoleranz  ©0der Skeptizisnus
gegeniiber der Medizin oder das Ausweichen auf Malinshmen des Laien-

-

systems die wesentliche Rolle.’

Gefragt, wie lange nach dem ersten Auftreten der Beschwerden sie
einen Arzt konsultiert haben, gaben die tirkischen Frauen bei den
meisten Fillen drei und mehr Tage bis zur Inanspruchnahme an. Die
begleitenden Kommentare hierbei bringen eine bewult abwartende Hal-
tung zum Ausdruck. Wichtig ist hierbei zu erinnern, dal dieses
Verhalten sich vor dem Hintergrund einer grdBeren Anzahl von mor-
biden Episoden und einer gréfleren Anzah! voan berichteten Sympto-
men manifestiert. Bei den deutschen Frauen foigl hingegen der Ent-
scheidung, zum Arzt zu gehen, eine vergleichsweise entschlossene
und zeitlich rasche Realisierung.

Es sol! noch erwdhnt werden, daf es sich bei den in Anspruech ge-
nommenen Personen bei den deutschen und tirkischen Frauen ausg-
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schlieﬂiich um Arzte handelte. Paraprofessiohelre Gruppen oder
traditionelle Heiler spielen, auch wenn wir einen verdeckten Be-
reich annehmen, keine nennenswerte Rolle. Auch die in der Litera-
tur bisweilen vertretene These, Ausldnder wiirden hdufiger den Arzt
wechseln, béstétigt sich in unserer Untersuchung nicht.

In bezug auf die eigene medizinische Inanspruchnahme findet sich
bei den tirkischen Frauen eine deutliche Orientierung auf tirki-
sche bzw. andere ausldndische Arzte; die-Ngtionalitdt des Arztes
ist dabei von gréBerer Bedeutung als die Fachrichtung. Iwar zeigen
auch deutsche Frauen im Blick auf den Frauenarzt ein ausgeprigte-
res Wahlverhalten. Wegen insgesamt geringerer Mobilitdt fdllt der
zeitliche Aufwand fir den Arztbesuch bei tirkischen Frauen aber
deutlich hoher aus. -

& i
Fiir die Versorgung der Kinder findet sich hingegen eine stdrkere
Orientierung an der Fachrichtung. Hier wird nach unseren Daten die
wohnungsnihere Versorgung durch deutsche Arzte einer wohnungsfer-
nen Versorgung durch Arzte der eigenen Nationalitd@t vorgezogen. Es
muB jedoch auch festgehalten werden, daB in allen unseren Untersu-
chungen sich eine Kleinere aber beachtliche Gruppe von tirkischen
Familien fand, die je nach lokalem Angebot zwischen 10% und 20%
variierte, und die grundsdtzlich tdrkischen Arzten auch bei langen
Wegen den VYorzug gab.

hR' H
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Arzt-Patient Kommunikation, Medikation,

Die Reportagen der tirkischen Frauen deuten darauf hin, daid die
Mitteilungen des Arztes nicht genau verstandén wurden. Hinweise
auf Verstindigungsschwierigkeiten mit dem Arzt geben die Antworten
auf die Fragen nach der Zahl und der I[deantifizierung der durchge-
fiihrten Untersuchungen. So kénnen die tirkischen Frauen nur 2/3
der von ihnen erwdhnten Untersuchungen auch identifizieren, deutl-
sche Frauen tun es zu. 100%. Ein &hnliches Bild zeigt die Wiederga-
be von Diagnose und Therapie.
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Ein gleich groBér Anteil von deutschen und tirkischen Frauen be-
richteten, von sich aus Fragen an den Arzt gestéllt zZu haben. Der

"Anteil ist bei den tiirkischen Frauen angesichts der oben angedeu-

teten Verstﬁndigungsschwierigkeiten und der grdfBeren Asymmetrie in
der Arzt-Patient Bezfehung hoch zu bewerten. Dies ist nicht ein- |
fach Ausdruck der bestehenden Kommunikationsschwierigkeiten =~ mit dem
Arzt; gleichzeitig wird darin deutlich, daR wir es bei den tiirki-
schen Frauen keineswegs mit “passiven Patientinnen" zu tun haben,
an denen jede Aufkldrung scheditern miisse. Der geringe Anteil zu-
friedenstellender Antworten durch den Arzt, das ist wichtig zu
beachten, wird nicht gegen die medizinische Versorgung gewendet,
sondern als irgendwfe unvermeidbare Folge der Sprachprobleme,
letztlith als “Schicksal der Migration" weitgehend hingenommen.

Die tirkischen Frauen geben an, zu einem hohen Anteil die drztli-
chen Anweisungen zuF Medikation befolgt zu haben. Die AubBerungen
widersniegeln das bereits erwdhnte Vertrauen zur Medizin und eine
vor dem Hintergrund medizinischer Unterversorgung in der Tirkei zu
sehende Wertschdtzung von Medikamenten. Die bisweilen von drztli-
cher Seite beklagte fehlende Compliance tirkischer Patienten dlrf-
te daher mit der mangelnden Verstdndigung, nicht mit bewufliter Wei-
gerung zusammenhdngen. Skeptische AuBerungen gegeniiber der Wirk-
samkeit und Nitzlichkeit von Medikamten finden sich nur bei den
deutschen Frauen, die auch in den symptomungebundenen Einstellun-
gen zur Medizin in groBerem MafRe Skepsis gegeniber der Medizin "im
allgemeinen” artikulieren.

Was andere Behandlungsmethoden angeht, berichteten die tirkischen
Frauen fir sich selbst und fir ihre Kinder ausnahmlos nur von Be -
strahlung und Didt. Bei den deutschen Frauen. kommen ausserdem Maf -
nahmen wie Atemtechnik; Gymnastik, Spilungen u.d. vor. Solche wie-"
derkehrend festgestellten Unterschiede konnen nicht durch die Art
der 8eschwerden erkldrt werden. Hier vermuten wir, daf den behan-
delnden Arzten bestimmte MaBnahmen bei der tiirkischen Klientel von
vornherein als weniger praktikabel erscheinen und darum in gerin-
gerem Umfang angewendet werden.
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Zusammenfassung einiger Ergebnisse: g.“”uw E
Trotz der Apnlichkeit von dufleren Aspekten des Inanspruchnahmever-

naltens weisen unsere. Ergebnisse auf wichtige Unterschiede hin,
die die Bedeutung und die Alltagsbindung des Krankheitsverhaltens

- betreffen. .

- Bei dhnlichen Beschwerden (Kopfschmerzen, Erkdltung) wird eine
andere Bewertung der Symptome zum Ausdruck gebracht.

- Die davon ausgehende Beeintrdchtigung des Alltags wird als
schwegwiegender empfunden; bereits bestehende gréfere Problembe-
lastungen werden durch geringere materielle und soziale Res-
sourcen zur Bewéltigun% gesundheitlicher Probleme verschdrft

- Die Symptome werden eher auf allgemeine Ursachen zurickgefihrt
(wetter,'Nervositét, seelische Belastung), d.h. ihre Deutung
weist eine grobere Distanz zu den medizinischen Deutungen auf,

- Das auf die Bewdltiqung der Beschwerden gerichtete Verhalten
wird weniger von Hilfen im Lalensystem, sondern von einer hdufi-
gen Erwdgung einer Arztkonsultation charakterisiert; die mit der
Migration verbundene Entwertung vorhandener Selbsthilfepotentia-
le dirfte hierfir verantwortlich sein.

- Die Erwdgung eines Arztbesuches scheint stdrker vom Grad der
empfundenen Bedrohlichkeit der Symptome und nicht von der sozia-
len Beeintrdchtigung abhdngig zu sein.

- Dem beabsichtigten Arztbesuch stehen dann aber die situationalen
Faktoren (wenig Zeit, groBRe Kinderzehl) und migrationsgpezifi-‘
schen und kulturellen Barrieren (Sprach- und Verstandigungspro-
bleme, Schamgrenzen etc.) entgegen, die gleichzeitig Ursache
erheblicher sozialer Beeintrdchtigungen durch die Beschwerden
sind.




