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»ES gibt Krankheiten, die nur durch richtige Erndhrung geheilt werden kénnen. *

Hippokrates von Kos
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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund: Turkeistdmmige bilden innerhalb der Bevdlkerung mit Migrationshintergrund in
Deutschland die groBte Gruppe. Sie haben einen groBen Einfluss auf die Gesamtpravalenz von
Krankheiten in der gesamtdeutschen Bevolkerung. Dennoch fehlen Studien Uber ihre
gesundheitliche Situation, Pravalenzen chronischer Krankheiten und spezifische Risikofaktoren.
Die Ernéhrung hat einen maBgeblichen Einfluss auf die Entwicklung chronischer Krankheiten und
wird sowohl durch den Migrationshintergrund als auch den soziodkonomischen Status beeinflusst.
Ein rechtzeitiges Ansetzen kultursensibler Praventionsstrategien, die der Aufklarung und der
Information der tlrkeistdmmigen Bevodlkerung dient, kann erndhrungsbedingte chronische
Krankheiten vorbeugen. Hierzu werden aber Daten aus empirischen Studien benétigt.
Fragestellungen: In dieser Arbeit werden empirische Untersuchungen zu einer Reihe von
Fragestellungen in diesem Kontext durchgefuhrt. Wie erndhren sich Menschen mit turkischem
Migrationshintergrund in Deutschland? Welche ernéhrungsbezogenen Risikofaktoren bzw.
Erkrankungen liegen vor? Welche migrationsspezifischen und weiteren soziodemographischen
Merkmale stehen in Zusammenhang mit erndhrungsbezogenen Risikofakioren bzw.
Erkrankungen?

Methodik: Ausgewertet wurden Daten von 635 turkeistammigen Probanden aus einer
epidemiologischen Querschnittsstudie (P1-Studie). In die Analysen wurden die flnf
Variablengruppen Soziodemographie, Soziotkonomie, Migration, Ernadhrung und Erkrankung
einbezogen. Zu den soziodemographischen Merkmalen z&hlen neben Alter und Geschlecht die
HaushaltsgréBe, das Haushaltsnettoeinkommen und die Partnerschaft. Als zentrale
migrationsspezifische Merkmale wurden die Generationenzugehorigkeit (erste oder zweite nach
Geburtsort), der Migrationsstatus (Lebenszeit in Deutschland), Sprachkenntnisse, das
Heimatgefihl und die Religiositdt verwendet. Die Verzehrhaufigkeiten und Verzehrmengen von
Lebensmittelgruppen wurden kombiniert zu Erndhrungseinzelindikatoren, die aus dem Food-
Frequency-Questionnaire des Robert-Koch-Instituts stammen. Verwendet wurden einmal
Indikatoren fir mediterrane Ern&hrung (u.a. Obst, Gemdse, Hilsenfrichte, Vollkornprodukte) und
einmal Indikatoren fur problematische Lebensmittelgruppen (z.B. Fleisch, Fast-Food, zuckerhaltige
Erfrischungsgetranke, WeiBbrot). Als biomedizinische Merkmale wurden der BMI, der HbA1c, der
durchschnittliche systolische Blutdruck, Diabetes mellitus, Fettstoffwechselstérungen und KHK
verwendet.

Ergebnisse: Insgesamt erreicht mindestens die Halfte der Befragten die taglichen mediterranen
Erndhrungsempfehlungen, darunter ist ein hoher Anteil an Befragten mit hohem
Haushaltsnettoeinkommen. Die Uberschreitung der téglichen Menge an gesundheitlich
problematischer Kost zeigt sich bei den Befragten mit niedrigem Bildungsstand und niedrigem
Haushaltsnettoeinkommen. Der migrationsspezifische Vergleich zeigt, dass ein héherer Anteil der
Befragten mit Heimatgefuhl fur die Turkei und der Befragten der ersten Generation mehr Fleisch
und mehr zuckerhaltige Erfrischungsgetrdnke konsumieren, wéhrend ein groBerer Anteil der
Befragten mit Heimatgefuhl fur Deutschland und der Befragten der zweiten Generation mehr
Doéner, Hamburger und WeiBbrot verzehren. Die Pravalenz fur den unerkannten Diabetes bei
Turkeistdmmigen ist héher als in der gesamtdeutschen Bevolkerung. Obwohl 90% der Befragten
keinen Typ-2-Diabetes angegeben haben, weist ein Drittel von ihnen abnormale HbA1c-Werte auf.
Insgesamt haben 12,6% der Befragten einen Typ-2-Diabetes. Im Vergleich dazu liegt die
gesamtdeutsche Pravalenz fir Typ-2-Diabetes bei 7,2%.

Diskussion: Das Etablieren kultursensibler Praventions- und Informationsstrategien in die
Patientenversorgung ist besonders wichtig, denn fortlaufende Differenzen und Unverstandnis
gegenlber tlrkeistdmmigen Patienten bergen zuklnftige psychosomatische Erkrankungen,
Fehlbehandlungen und Therapieabbriche. Der Migrationshintergrund geht mit gesundheitlichen
und soziodkonomischen Risiken einher, birgt aber auch Chancen, insbesondere, wenn empfohlene
Ern&hrungsmuster vorliegen. Damit kultursensible PréaventionsmaBnahmen vor Krankheitsbeginn
angesetzt werden konnen muss die Bevdlkerung Uber erndhrungsbedingte Risikofaktoren
frihzeitig informiert werden.

Schlussfolgerung: Die tlrkeistimmige Bevolkerung stellt eine heterogene Gruppe dar. Fur
zukunftige = wissenschaftliche  Ausarbeitungen und die  Entwicklung  kultursensibler
Praventionsstrategien ist es entscheidend, die Heterogenitdt der Migrationsgeschichte im
Zusammenhang mit dem sozio6konomischen Status zu ber(cksichtigen.
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ABSTRACT

Background: People with Turkish origin constitute the largest group within the population with
migration background in Germany. They have a huge influence on the overall disease prevalences
within the total German population. Nevertheless studies about their health situation, their chronic
disease prevalences and specific risk factors are missing. Nutrition has a significant influence on
the development of chronic diseases and nutrition itself is influenced by migration background as
well as socioeconomic status. A timely use of culturally sensitive prevention strategies, that serve
to educate and to inform the people with Turkish background, could prevent nutrition related
chronic diseases. For this data of empirical studies are needed.

Questioning: In this study empirical surveys addressing a set of scientific issues in this context are
conducted. How do people with Turkish origin feed on in Germany? Which nutrition related risk
factors or diseases are present? Which migration specific and other sociodemographic factors are
associated to nutrition related risk factors or diseases?

Methods: Data from 635 probands with Turkish origin from an epidemiological cross-sectional
study were evaluated (P1-Study). The analysis covers five groups of variables: Demographic,
socioeconomic, migration, nutrition and diseases. Age, gender, household size, net household
income and partnership were included to the demographic variables. The generation to which they
belong (first or second depending on place of birth), migration status (their lifetime in Germany),
language skills, sense of home and their religiosity were used as migration specific key
characteristics. The frequency of consumption and quantity of consumption which come from the
Food-Frequency-Questionnaire of the Robert-Koch-Institut were combined to single nutrition
indicators. Nutrition indicators were used for mediterranean diet (fruits, vegetables, legumes, whole
grains) and also for problematic nutrition (meat, fast-food, sugary soft drinks). BMI, HbA1c,
average systolic pressure, diabetes mellitus, dyslipidemia and CHD were used as biomedical
characteristics.

Results: On total more than a half of the probands reach the daily mediterranean nutrition
recommendations, among those is a huge percentage of probands with high net household
income. The daily recommended quantity of problematic nutrition was exceeded by probands with
low education and low net household income. Migration specific comparison shows higher
consumption of meat and sugary soft drinks within probands of the first generation and within
probands with a sense of home for Turkey while there is higher consumption of doner, hamburger
and white bread within probands of the second generation and within probands with a sense of
home for Germany. People with Turkish origin have higher prevalence of undiagnosed diabetes
mellitus than the total German population. Although 90% of the probands declared they have no
diabetes mellitus one third of them has abnormal HbA1c-levels. In total 12,6% of all probands have
a diagnosed diabetes mellitus. In comparison the overall prevalence of diabetes mellitus in the total
German population is at 7,2%.

Discussion: Establishing culturally sensitive prevention and information strategies are particularly
important because ongoing differences and lack of understanding towards people with Turkish
origin lead to risk of further psychosomatic diseases, faulty treatment and therapy discontinuations.
A migration background is associated with health and socioeconomic risks but also offers
opportunities especially if recommended dietary patterns are present. In order to deploy culturally
sensitive prevention measures ahead of diseases the population has to be informed precariously
about nutrition related risk factors.

Conclusion: People with Turkish origin are a heterogeneous group. For future scientific studies and
to establish and develop culturally sensitive prevention measures it is essential to consider the
migration background in relation with their socioeconomic status.
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1. EINLEITUNG

1.1. Problemstellung und Relevanz

Menschen mit tlrkischem Migrationshintergrund (Turkeistdmmig)! machen einen
bedeutenden Teil der deutschen Gesamtbevdlkerung aus. Der demographische
Wandel betrifft zunehmend auch diese Population von Migranten, so dass
aufgrund der steigenden Zahl alterer Menschen mit tlrkischem
Migrationshintergrund auch die Préavalenz chronischer Krankheiten steigen kdnnte.
[1, 2] Die GréBe und die demographische Entwicklung dieses Teils der
Bevolkerung verlangen nach epidemiologischen Daten Uber die tatsachliche
gesundheitliche Lage, etwa in Bezug auf die Pravalenz chronischer Krankheiten,
sowie zu den spezifischen Risiko- und Schutzfaktoren. Belastbare Evidenzen aus
reprasentativen Studien, die eine Einschatzung dieser wichtigen GréBen der
Bevolkerungsgesundheit erlauben wirden, fehlen aber weitgehend. [3, 4]

Aus diesem Grund nutzt diese Arbeit einen neuen Datensatz einer groB3en
epidemiologischen Untersuchung mit tirkeistammigen Menschen in Deutschland,
um einen wichtigen Bereich der BeviOlkerungsgesundheit zu beschreiben und zu
analysieren. Der Fokus liegt auf ern&hrungsbedingten Erkrankungen und
Risikofaktoren, deren Pravalenz betrachtet und deren Auftreten in Beziehung zu
migrationsbezogenen Merkmalen und weiteren soziodemographischen Faktoren

gesetzt wird.

Der bisherige Mangel an Daten zu dieser Thematik hat verschiedene Ursachen.
Eine davon ist, dass in den meisten bevdlkerungsbezogenen Studien der
Epidemiologie und Gesundheitsberichterstattung, die Bevdlkerungsgruppe der
Menschen mit Migrationshintergrund, entweder gar nicht représentiert,
unterreprasentiert oder in entsprechenden Analysen nicht getrennt ausgewiesen
wird. [3]

' Alle Menschen aus dem Staatsgebiet der Tirkei werden hier als Turkeistdmmige bezeichnet, unabhéangig von der

religiosen und ethnischen Herkunft.
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Die Untererfassung griindet in dem Umstand, dass Bevolkerungsstichproben, die
entweder auf Routinedaten beruhen (z.B. Kassendaten oder Daten der
Rentenversicherer) oder deren Stichprobenziehung auf Basis von Routinedaten
der Einwohnermeldeadmter durchgefuhrt werden, Tlrkeistdmmige (und Menschen
mit Migrationshintergrund im Allgemeinen) oft nicht adaquat représentieren. Die
Angabe der Staatsangehdrigkeit reicht, wie weiter unten noch ndher ausgefihrt
wird, nicht aus, um den Migrationshintergrund zu erfassen. [3]

Die andere Schwierigkeit ist, eine Studie mit einer Migrantenkohorte aufzubauen,
in der ein reprasentativer Teil der Turkeistdmmigen in ihrer Heterogenitat
reprasentiert wird. Dieser Punkt ist jedoch wichtig, da das gemeinsame
Herkunftsland nicht bedeutet, dass eine homogene gleiche Zugehoérigkeit auf
.ethnischer, religibser und sozialer* Ebene besteht. [4]

Hinzu kommt die bekannte  Schwierigkeit, dass Menschen  mit
Migrationshintergrund Uberdurchschnittlich h&ufig die Teilnahme an Studien

verweigern. [5]

Entsprechend fehlen belastbare populationsbasierte Informationen zu
Préavalenzen von chronischen Erkrankungen bei Turkeistammigen. Einige wenige
Studien zu ern&hrungsbedingten Risikofaktoren und Erkrankungen, liegen jedoch
vor und zeigen erheblich hohe Zahlen fir chronische Volkskrankheiten wie den
Diabetes mellitus oder Herzkrankheiten, was die Relevanz unterstreicht, diese

Faktoren systematisch zu untersuchen. [6-8]

In den folgenden Unterkapiteln, soll die Thematik naher erldutert werden, um aus
dem geschilderten Vorwissen spezifische Fragestellungen fir die empirische
Analyse zu generieren.
Das Kapitel 1.2. beschreibt zun&chst die hier betrachtete Population genauer und
erlautert, welche Faktoren und Determinanten fir die Beschreibung der
heterogenen Bevdlkerungsgruppe der Turkeistdmmigen zu berucksichtigen sind.
Das Kapitel 1.3. widmet sich dann der hier betrachteten Erkrankungsgruppen und
beschreibt Risikofaktoren, das klinische Bild und die epidemiologische Verbreitung
der chronischen Erkrankungen in der deutschen sowie der turkeistammigen
Bevdlkerung.

10
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Da der Einfluss der Erndhrung auf die Entstehung von chronischen Krankheiten
wie Diabetes mellitus und Herz-Kreislauf-Erkrankungen wissenschaftlich gut
belegt ist, wird in dieser Arbeit die Erndhrung als zentrale Determinante genannter
Erkrankungen untersucht. [9-11] Bisher hat es kaum Forschung zu Erndhrung und
Gesundheitsverhalten innerhalb der Bevolkerung mit Migrationshintergrund
gegeben, sondern viel mehr Erklarungsansatze zu Erndhrung und zum
Gesundheitsverhalten der Menschen mit und ohne Migrationshintergrund. [12]

Das Kapitel 1.4. beschreibt daher ausfuhrlich den Einfluss der Erndhrung auf die
Gesundheit und charakterisiert die typische' Erndhrung von Migrantinnen und
Migranten aus Mittelmeerlandern (kurz: Mediterrane Diat). Zudem werden
einzelne Einflussfaktoren auf die Erndhrung selbst erlautert. Denn wéhrend die
Erndhrung die Gesundheit maBgeblich beeinflusst, gibt es auch verschiedene
Einflussfaktoren auf die Erndhrung. Dazu gehéren soziodemographische sowie
soziokulturelle Faktoren, wie beispielsweise der sozioGkonomische Status oder
der Grad der Akkulturation an Ess- und Lebensgewohnheiten der Bevdlkerung im
Zielland. [13] So ist die Assoziation des soziodkonomischen Status mit der
Erndhrung und mit der Entstehung von chronischen Volkskrankheiten vielfach
dokumentiert. [10-14] Dieser Befund ist im Kontext der Migration bedeutsam, da
Menschen mit Migrationshintergrund deutlich haufiger als die nicht-zugewanderte
Bevdlkerung einen niedrigen soziobkonomischen Status aufweisen. Dies kann
dazu fihren, dass die Risiken zu erkranken, entsprechend héher sind. [3, 5, 8, 15]
Wegen der Fulle der Einflussfaktoren auf die Erndhrung beschrénkt sich diese
Arbeit in Kapitel 1.4.3. auf die migrationsspezifischen bzw. kulturellen und
soziobkonomischen Einflussfaktoren. Den Abschluss des Kapitels zu den
wissenschaftlichen Hintergrinden bildet dann die Ableitung der spezifischen
Fragestellungen (2), deren Bearbeitung dann in den folgenden Kapiteln 3.

(Methoden), 4. Ergebnisse und 5. Diskussion beschrieben wird.

11
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1.2. Populationsbeschreibung

Derzeit leben lber 2,8 Millionen Menschen mit tlirkischem Migrationshintergrund?
in Deutschland. Sie bilden mit 17,4% innerhalb der Bevdlkerung mit
Migrationshintergrund die gr6Bte Gruppe und haben durch ihre Zahl einen gro3en
Einfluss auf die Gesamtpravalenz von Krankheiten in der gesamtdeutschen

Bevolkerung. [1]

Das Erfassen der gesundheitlichen Situation, der Pravalenzen von Risikofaktoren,
Krankheiten und der Erndhrung stellt sich fir die Bevblkerung mit
Migrationshintergrund derzeit als schwierig dar. Allgemein liegen nur sehr wenige
Daten aus epidemiologischen Untersuchungen vor, die eine getrennte
Betrachtung nach Migrationsstatus kaum erlauben wirden. Die einfachen
Operationalisierungen des Migrationsstatus, z.B. Uber die Staatsangehérigkeit, die
in der Regel verwendet werden, ignorieren zudem die hohe Heterogenitat der
zugewanderten  Bevolkerungsgruppen. In der  deskriptiv  orientierten
epidemiologischen Forschung und Gesundheitsberichterstattung ist es aber von
grundlegender Bedeutung moglichst feine Analysen fir relevante Subgruppen
durchfuhren zu kénnen, um moglichste genaue Aussagen Uber Risiken,
Ressourcen und Versorgungsbedarf treffen zu kénnen. [14]

Da diese Arbeit auf eine mdglichst prazise Bestimmung der Pravalenzen von
Erndhrung, erndhrungsbedingten Risikofaktoren sowie Erkrankungen abzielt, ist
die Beschreibung der Population die erste wichtige Aufgabe. Fur die hier
betrachtete Bevdlkerungsgruppe ist zunachst festzuhalten, dass das gemeinsame
Herkunftsland als alleiniges Merkmal far die Beschreibung der Menschen mit
tirkischem Migrationshintergrund kein hinreichendes Kriterium zur Definition einer
homogenen Gruppe ist. Aus diesem Grund soll zunachst die Population in Ihrer

Heterogenitat genauer charakterisiert werden. [4, 14]

2 Der Mikrozensus definiert den Migrationshintergrund wie folgt: ,[...] alle nach 1949 auf das heutige Gebiet der
Bundesrepublik Deutschland Zugewanderten, sowie alle in Deutschland geborenen Ausldnder und alle in Deutschland als
Deutsche Geborenen mit zumindest einem zugewanderten oder als Ausldnder in Deutschland geborenen Elternteil”. 1.

Statistisches Bundesamt, Bevdlkerung und Erwerbstétigkeit. Bevdlkerung mit Migrationshintergrund — Ergebnisse

des Mikrozensus 2015. Statistisches Bundesamt, Wiesbaden, 2016.
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Beispielsweise bedeutet ein Migrationshintergrund nicht unbedingt die
selbsterlebte Migration, sondern betrifft auch in Deutschland geborene Menschen,
mit mindestens einem zugewanderten oder einem auslandischen Elternteil. Die
selbst migrierten Menschen gehdren der ersten oder der zweiten Generation an,
wahrend Folgegenerationen haufig in Deutschland geboren sind. [3]

Eine Heterogenitatsursache liegt dementsprechend in der
Generationenzugehdrigkeit, die fiir die Beschreibung dieser Bevdlkerungsgruppe
wichtig ist. Die in Deutschland geborenen Menschen haben einen anderen
Heimatbezug als die migrierten Eltern. Sie sind in Deutschland geboren und zur
Schule gegangen, sind entweder bilingual aufgewachsen oder haben frihzeitig im
Kindergarten oder in der Schule die deutsche Sprache gelernt und multikulturelle
Beziehungen geknupft. Die hier geborenen Menschen mit tirkischem
Migrationshintergrund gehéren mehrheitlich der dritten oder bereits der vierten
Generation an. [1, 3, 12, 15]

Im Vergleich dazu hat die erste oder die zweite Generation die Migration selbst
erlebt. Sie sind hauptsachlich als sogenannte Gastarbeiter im Zuge der
Gastarbeiteranwerbung ab 1961 nach Deutschland emigriert. [16] Die Gastarbeiter
waren mehrheitlich Arbeitsmigranten, aus bildungsfernen, armlichen Verhéltnissen
stammend, die aus wirtschaftlichen Grinden ausgewandert sind. Teilweise waren
aber auch Akademiker und bereits ausgebildete Facharbeiter unter den
Gastarbeitern. [16, 17]

Abadan (1964) [18] beschreibt aus einer Befragung im Auftrag der Staatlichen
Planungsorganisation (DPT) [16] in der Turkei, dass 50% der Migranten nur einen
Grundschulabschluss hatten, davon aber 14,8% die Grundschule nur drei Jahre
besuchten.® Daraus resultieren innerhalb der ersten Generation, vor allem aber

generationenubergreifend zwischen der ersten und den Folgegenerationen,

3 Bis 1997 lag die gesetzliche allgemeine Schulpflicht in der Tirkei bei funf Jahren, nach 1997 wurde diese erhéht auf acht
Jahre. Seit April 2012 liegt die allgemeine Schulpflicht bei 12 Jahren. 16. Hunn, K., Nédchstes Jahr kehren wir zurtick
..."“ Die Geschichte der tiirkischen ,Gastarbeiter" in der Bundesrepublik. 2005, Géttingen: Wallstein. 19. Kara, A., Auf
den Spuren Wilhelm von Humboldts Idealen im tiirkischen Bildungswesen Journal of Stleyman Demirel University Institute
of Social Sciences, 2016. 23. 20. Borchers, C., Frauenstudium und Hochschulkarrieren in der Tiirkei, in Historisch -
vergleichende Sozialisations- und Bildungsforschung, Prof. Christel Adick, Editor. 2013, Waxmann: Ruhr-Universitat

Bochum.
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unterschiedliche Bildungsabschlisse, Bildungsstandards und letztendlich auch

eine Diskrepanz im soziobkonomischen Status. [1, 12, 15, 16, 18-20]

Fir die Bevolkerung mit Migrationshintergrund ist der soziobkonomische Status,
neben der Generationenzugehdrigkeit, ein weiterer wichtiger Heterogenitatsfaktor.
Der Migrationshintergrund stellt, im Vergleich zu der Mehrheitsgesellschaft, bereits
einen Risikofaktor fir einen niedrigeren soziobkonomischen Status dar. Dieser
wird durch niedrige Bildungsabschliisse bestarkt und mit hoher Wahrscheinlichkeit

Uber Generationen beibehalten. [3, 21, 22]

Durch das Gastarbeiteranwerbeabkommen von 1961 sind Menschen aus den
unterschiedlichsten Regionen der Turkei ausgewandert. Allein 30% der Menschen
sind 1962 aus West-, Ost-, Sidanatolien, knapp 15% aus Zentral- und
Nordanatolien und 52% aus Istanbul und Thrazien ausgewandert. Bis 1973, dem
Jahr des Gastarbeiteranwerbestopps, ist die Anzahl, der aus Anatolien
stammenden Menschen weiter gestiegen, wahrend weniger Menschen aus

Istanbul und Thrazien ausgewandert sind. [15, 16, 18]

Damit ist die regionale Herkunft ein weiterer elementarer Heterogenitatsfaktor der
Bevolkerungsgruppe mit turkischem Migrationshintergrund, der zudem damit
korreliert, dass sie auch ethnisch keine homogene Gruppe darstellt. Als ein
flachenmaBig groBes Land hat die Turkei viele Nachbarstaaten und entsprechend
gebietsabhédngige Subkulturen und ethnische Gruppen. Die Turkei besteht aus
sieben Gebieten, der &gadischen Region, Marmararegion, Mittelmeerregion,
Schwarzmeerregion, Ost-, Studost- und Zentralanatolien. Beispielsweise leben in
der Schwarzmeerregion Kaukasier, in Nordostanatolien Armenier, in Ost- und
Sudanatolien Kurden und Araber und in der Agéais- und Marmararegion Griechen
und Slawen. [17, 23-25]
Die verschiedenen Regionen der Tlrkei haben Gemeinsamkeiten aber auch
Differenzen, welche auch das Erndhrungsverhalten und Gesundheitsverhalten
betreffen und die politisch, religiés und kulturell bedingt sind. Sie bleiben auch im
Zielland der Migration und durch die Weitergabe an die in Deutschland lebenden
Folgegenerationen, in unterschiedlicher Auspragung, weiter erhalten.
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Sowohl die historische als auch die aktuelle politische Situation in der Turkei, mit
der anhaltenden Spaltung der Tirken in mindestens zwei politische Gruppen,
verdeutlicht diese. Die religidse, ethnische und kulturelle Herkunft ist haufig
entscheidend Uber die Zugehoérigkeit zu den politischen Gruppen. Die
Beziehungen der sunnitisch-muslimischen Mehrheitsgesellschaft mit den
unterschiedlichen Minderheiten, wie den Aleviten, Juden, Christen, Kurden,
Armeniern und griechischen Zyprioten sind mit divergierender Prégnanz und
Charakteristik konfliktbehaftet. [17, 26-29]

Mitunter sind die Diversitat und die Konflikte aus den politisch, ethnisch und
religids unterschiedlichen Sichtweisen so pragnant, dass sich daraus eine
Spaltung der Menschen mit tarkischem Migrationshintergrund ergibt, die nahezu
keinen Lebensabschnitt unberlthrt I&dsst. Es kann von einer sehr weitgehenden
Separation dieser Gruppen in allen gesellschaftsrelevanten Themen gesprochen
werden. In der aktuellen tirkischen politischen Situation hat sich das
Konfliktpotential, im Rahmen der Volksabstimmung zur Einfihrung des
Préasidialsystems, zugespitzt. [30, 31]

Im taglichen Zusammenleben lasst sich die Separation beispielsweise in
getrennten Gotteshausern, Sport- und Kulturvereinen,
Migrantenselbstorganisationen oder in der Parteizugehdrigkeit beobachten. [32-
35]

Weiterhin lasst sich eine Korrelation zwischen der Gruppenzugehdérigkeit und der
Offenheit gegenlber der westlich-européischen Lebenskultur feststellen. Damit
einher geht das Ablegen urspringlicher Traditionen, der Aufnahme neuer
Traditionen — und evtl. auch neuen Erndhrungsweisen - sowie das Kombinieren
von kultureller Vielfalt. Demgegenulber steht das Konservieren der urspringlichen
Kultur und Tradition und die tendenzielle Ablehnung neuer Traditionen. Diese
Haltung erstreckt sich nicht zuletzt auf die Erndhrung, der Verhaltensweise, die im
Zentrum dieser Arbeit steht: Westliche Erndhrungsmuster werden von den
verschiedenen Gruppen unterschiedlich stark Gbernommen (siehe 1.4.3. Kulturelle

und soziobkonomische Einflisse auf die Erndhrung der TUrkeistdmmigen). [36-39]

Bei der Auswahl des Studiendesigns epidemiologischer Studien ist die
Zusammensetzung der Turkeistdmmigen und die damit verbundenen
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Besonderheiten entsprechend zu berlcksichtigen, was bislang jedoch nur sehr

unzureichend geschehen ist. [14]

1.3. Klinisches Bild und Epidemiologie ernahrungsbedingter

Erkrankungen in Deutschland und bei Turkeistammigen

1.3.1. Aktuelle Datenlage

Fiar die Gesamtbevdlkerung gilt, dass erndhrungsbedingte chronische
Erkrankungen im Zuge des demographischen Wandels eine immer groBere
Bedeutung bekommen haben. [3, 4, 40, 41]

Der Zusammenhang zwischen der Entstehung dieser chronischen Erkrankungen
und ihren Risikofaktoren mit der Ern&hrung ist bereits wissenschaftlich belegt.
Eine wichtige, leitliniengerechte ErstmaBnahme und Empfehlung fir den Diabetes
mellitus als auch fur die koronare Herzkrankheit ist die Lebensstilanderung.
Bereits frihere internationale Studien haben die Assoziation zwischen der
Lebensstildnderung mit Gewichtsreduktion, Bewegung und eine gesunde,
ausgewogene Erndhrung erforscht und bestétigt. [42-44] Alle diese Komponenten
kénnen zudem dazu beitragen die Symptome zu mindern, die Krankheiten zu

beherrschen und das Risiko fur Folgekrankheiten zu minimieren. [45-50]

Besonders relevant fir diese wissenschaftliche Arbeit ist, dass Migration mit
bestimmten Erndhrungsweisen assoziiert ist und dass hier ein Schlussel zum
Verstandnis des Krankheitsaufkommens in der migrantischen Bevdélkerung liegen
kénnte. [4, 51]

Aufgrund der epidemiologischen Bedeutung und der bislang mangelhaften
Datenlage beschrankt sich diese Arbeit hauptséchlich auf die Erndhrung und die
erndhrungsbedingten chronischen Erkrankungen Diabetes mellitus, koronare

Herzkrankheit und ihre Risikofaktoren. Zun&chst werden im Folgenden die
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Krankheitsbilder klinisch beschrieben und dann die Epidemiologie sowohl fur die
gesamtdeutsche Bevdlkerung, als auch — soweit Uberhaupt Daten vorliegen, fur

die tirkeistammige Bevolkerung dargestellt.

1.3.2. Diabetes mellitus

1.3.2.1. Hintergrund

Der Diabetes mellitus ist eine chronische Lebensqualitdt verschlechternde
Stoffwechselkrankheit mit nicht regulierbarem Zuckerhaushalt. Es liegt eine
Stérung in der Insulinausschittung (Typ-1-Diabetes) oder in der Insulinwirkung
(Typ-2-Diabetes) vor, die langfristig Schaden an BlutgefaBen und Nerven
verursachen kann. [52]

Der Typ-1-Diabetes manifestiert sich haufig im Kindes- und Jugendalter und
entsteht durch autoimmune Zerstérung der Insulin-produzierenden Zellen mit
daraus resultierendem absoluten Insulinmangel. Der Typ-2-Diabetes manifestiert
sich  im Erwachsenenalter und entstent durch die unzureichende
Insulinempfindlichkeit mit abgeschwéachter peripherer Wirkung. Ohne Insulin kann,
die Uber die Nahrung aufgenommene, Glukose fur die weitere Verstoffwechselung
nicht in die Zellen aufgenommen werden. Beide Typen haben genetische als auch
nicht-genetisch bedingte Faktoren als Ursache. [20-22]

Ein wichtiger Risikofaktor fur die unzureichende Insulinempfindlichkeit ist die
Adipositas. Die Gewichtsabnahme von 10% und ein Body-Mass-Index (BMI) von
unter 25 kg/m? erhoht die periphere Wirkung des Insulins und erleichtert so die
Glukoseaufnahme. [23-25] Der BMI teilt den Adipositas in Grade ein und wird
gebildet aus dem Quotienten von Ko&rpergewicht und dem Quadrat der
KérpergrdéBe. [26] BMI-Werte von 25 bis 29,9 sind definiert als pra-adipds, der
Adipositas Grad | liegt bei BMI-Werten von 30 bis 34,9, der Adipositas Grad Il bei
BMI-Werten von 35 bis 39,9 und der Adipositas Grad IIl bei BMI-Werten von Uber
40. [26, 27]

Der Diabetes mellitus wird mit dem Nuchtern-Blutzucker (Nahrungskarenz von

acht Stunden) und mit dem HbA1c-Wert erfasst. Der HbA1c-Wert korreliert mit
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dem Blutglukosegehalt der letzten acht bis 12 Wochen, da Glukose an das
Ha&moglobin bindet und nur durch den Abbau von Erythrozyten eliminiert wird. Der
Referenzwert bei Gesunden liegt unter 5,7%, ein Pradiabetes besteht von 5,7 bis
6,4% und der Diabetes mellitus wird diagnostiziert ab einem HbA1c-Wert von
6,5%. [22]

Neben der Schwere der Erkrankung selbst sind vor allem die Langzeitfolgen
besonders Lebensqualitdt verschlechternd und erhéhen die Mortalitdt der
Patienten. Der Grund fir die Entstehung von Langzeitfolgen ist haufig eine durch
Nichtbehandlung oder mangelnder Compliance entstehende,
Langzeithyperglykdmie, die additivn mit weiteren Dbereits bestehenden
Risikofaktoren, die Schadigung der GefaB3e bedingt. [53, 54]

Mdégliche Langzeitfolgen der Hyperglykdmien sind Makro- und Mikroangiopathien.
Makroangiopathien kénnen zum Verschluss grdBerer arterieller GefaBe fihren,
beispielsweise der herzversorgenden, hirnversorgenden und peripheren Gefale.
Der Verschluss dieser GefaB3e kann die koronare Herzkrankheit, den Schlaganfall
und die peripher arterielle Verschlusskrankheit (pAVK) resultieren. [52]
Mikroangiopathien kénnen durch den Verschluss kleinerer peripherer GefaBe zu
lokalen Ischamien flhren. Diese kénnen die diabetische Neuropathie,
Nephropathie, Retinopathie herbeifihren Eine schwerwiegende héaufige
Komplikation des Diabetes mellitus ist das diabetische FuBsyndrom, das der
Polyneuropathie und der Ischamie geschuldet ist. [20, 28, 29]

Alle Langzeitfolgen haben ein erhebliches AusmaB auf die Lebensqualitat und die
Mortalitat der Patienten.

Bereits frihere internationale Studien haben die Assoziation zwischen einer
Lebensstil-Anderung mit gesunder Ernahrung, Bewegung und Gewichtsabnahme
und der Risikoreduktion des Diabetes mellitus erforscht.

Fir den Diabetes mellitus gilt als wichtigste PraventionsmaBnahme die Lebensstil-
Anderung mit gesunder Ernahrung, Gewichtsreduktion und kérperlicher Aktivitat.
[43, 45-47]
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1.3.2.2. Die Verbreitung in der deutschen Bevolkerung

Fir Deutschland schétzt die DEGS1 Studie des Robert-Koch-Instituts (Studie zur
Gesundheit deutscher Erwachsener in Deutschland), dass ca. 4,6 Millionen
Menschen in Deutschland an einem diagnostizierten Diabetes mellitus erkrankt
sind. Das sind ca. 7,2% der gesamten deutschen Bevolkerung. Darunter sind
7,4% Frauen und 7% Manner. Den unerkannten Diabetes mellitus schatzt die
DEGS1 bei 2%.

Der Bundesgesundheitssurvey 1998 (BGS98) hat vergleichsweise niedrigere
Pravalenzen mit 5,0 bis 5,6% ermittelt. Der unerkannten Diabetes mellitus liegt im
BGS98 bei 3,4%. Im Vergleich mit den Ergebnissen aus der
Telefonbefragungsstudie ,Gesundheit in Deutschland aktuell* (GEDA2009 und
GEDA 2010) sind die Angaben zum jemals diagnostizierten Diabetes mellitus
deutlich héher. In der GEDA2009 und GEDA2010 haben 5,6 Millionen Menschen,
d.h. 8,7 % der Bevolkerung einen diagnostizierten Diabetes mellitus angegeben.
[54-56]

Es ist davon auszugehen, dass eine verbesserte Friherkennung die erniedrigten
Pravalenzen in der DEGS1, im Vergleich zur GEDA2009 und GEDA2010,
bedingen. [54-56] Die vergleichsweise niedrigen Pravalenzen in der BGS98
werden einerseits mit der alternden Gesellschaft und andererseits in den

unerkannten Fallen begrindet. [54-59]

1.3.2.3. Die Verbreitung bei Tiirkeistimmigen

Nach wie vor gibt es kaum Daten zu Pravalenzen von chronischen Erkrankungen
in der turkeistdmmigen Bevdlkerung. Es wird geschéatzt, dass ungeféahr 600.000
Turkeistdmmige einen Diabetes mellitus haben. [5, 8, 60, 61] Mit dieser Schatzung
ware die Pravalenz fir den Diabetes mellitus bei Turkeistdmmigen hdher als bei
der gesamtdeutschen Bevdlkerung (s. vorangegangenes Kapitel 1.3.2.2. Die
Verbreitung in der deutschen Bevdlkerung). [5, 8, 19]

Neben dem bekannten, diagnostizierten Diabetes mellitus gibt es noch eine gro3e

Anzahl unerkannter Diabetiker. Eine kleinere Studie zu Turkeistdmmigen in
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Frankfurt hat bei ca. 15% der Studienteilnehmer einen Diabetes mellitus
festgestellt, darunter waren 4% mit unerkanntem Diabetes mellitus. Der HbA1c-
Wert lag bei 70% der Studienteilnehmer bei 7%. [8, 61, 62] Bei turkeistammigen
Frauen ist die Pravalenz von Diabetes mellitus und von Adipositas, ein

héherrangiges Problem als bei tirkeistdmmigen Ménnern. [4]

1.3.3. Koronare Herzkrankheit

1.3.3.1 Hintergrund

Die koronare Herzkrankheit/ Durchblutungsstérung am Herzen (KHK) z&hlt zu den
Herz-Kreislauf-Erkrankungen und ist nach wie vor einer der haufigsten
Todesursachen in der westlichen, industrialisierten Welt. [41, 50, 63] Haufigste
Vorstufe ist die Arteriosklerose, d.h. eine Verkalkung der HerzkranzgefaBBe, bzw.
der herzversorgenden GefaBe. Die Verkalkung der GefaBe entsteht, u.a. durch
Dyslipidamien, einem Ungleichgewicht der Fettverteilung, die die Einlagerung von
Fetten in die GefaBe verursacht, als auch durch Einlagerung von Thromben oder
Bindegewebe in die GefaBe. [64] Eine der Komplikationen bei verkalkten und
verengten HerzkranzgefaBen ist der Herzinfarkt. Dieser entsteht, wenn sich die in
die GefaBe eingelagerten Strukturen in den GeféaBen I6sen und den Blutfluss
blockieren. [65]

Bei schneller und guter Versorgung kann der Herzinfarkt ohne gravierende
EinbuBen der Lebensqualitat und Folgeschéaden utberlebt werden. In vielen Fallen
verbleibt aber ein Schaden, sogenannte Narben, in der Herzmuskulatur. Diese
Narben koénnen zur Pumpschwéache der Herzmuskulatur fihren, die dann
Herzinsuffizienzen oder Herzrhythmusstérungen bedingen. [65, 66]

Die wichtigsten Risikofaktoren fiur die Verkalkung der HerzgefaBe sind
Dyslipidamien, der Adipositas und ein Ungleichgewicht der Cholesterinverteilung.
Diese kénnen durch genetische Veranlagung aber auch durch ungesunde
Erndhrung und wenig Bewegung entstehen. [64, 67]

Das Cholesterin spielt bei der Arteriosklerose eine zentrale Rolle. Denn je héher

die Cholesterinwerte, desto héher die Wahrscheinlichkeit der Einlagerung des
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Cholesterins in die GefaBe. Zum Gesamtcholesterin, das zwischen 110 und 200
mg/dl liegen sollte, gehéren das HDL- und das LDL-Cholesterin. Das HDL-
Cholesterin (High-Density-Lipoprotein) transportiert Cholesterin aus der Peripherie
zum Abbau in die Leber und ist auch bekannt als ,gutes Cholesterin“. Es sollte
Werte Uber 50 mg/dl annehmen. Im Vergleich dazu dient das LDL-Cholesterin
(Low-Density-Lipoprotein) der Verteilung von Cholesterin von der Leber in die
peripheren Gewebsstrukturen. Das LDL-Cholesterin sollte Werte unter 160 mg/dl
haben. Ein Ungleichgewicht zwischen den beiden Lipoproteinen bedeutet die
Dyslipidamie, also eine Fettstoffwechselstérung, die das Gesamtcholesterin
erhéhen kann. [49, 65]

Neben Adipositas, Hypertonie, Dyslipidamien, positiver Familienanamnese und
Rauchen ist der ungesunde Lebensstil mit einer ungesunden Ernéhrung einer der
wichtigsten Risikofaktoren fur die Entstehung der koronaren Herzkrankheit. Die
Entstehung der Hauptrisikofaktoren kann genetisch pradisponiert sein und
ansonsten stark abhangig von der Erndhrung und anderen verhaltensbedingten
Merkmalen sowie von Umweltfaktoren. [4, 30] Aufgrund der Haufigkeit der
Erkrankung, macht die Therapie der Herzkrankheiten, wie der koronaren
Herzkrankheit und  Herzinsuffizienz ~ einen  betrachtlichen  Teil  der

Versorgungsleistungen der Krankenkassen aus. [50, 68-71]

1.3.3.2. Die Verbreitung in der deutschen Bevélkerung

Die Lebenszeitpravalenz fur die koronare Herzkrankheit liegt in der deutschen
Bevdlkerung bei 9,3% und fur den Herzinfarkt 4,7%. [68] Dabei variieren auch hier
die Ergebnisse geschlechtsspezifisch. Frauen weisen eine Lebenszeitpravalenz
fur die koronare Herzkrankheit von 6,4% und fur den Herzinfarkt von 2,5% auf. Im
Vergleich dazu liegt die Lebenszeitpréavalenz bei den Mannern fir die koronare
Herzkrankheit bei 2,3% und fur den Herzinfarkt bei 7%. In beiden Féllen liegen die
Pravalenzen bei Mannern zwei bis dreifach héher als bei den Frauen. Die DEGS1
verzeichnet im Vergleich zum Bundesgesundheitssurvey 1998 einen Rickgang
der koronaren Herzkrankheit. Eine Lebenszeitpravalenz fur die koronare
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Herzkrankheit hat im BGS98 bei 10,4% gelegen. [68, 72] Insgesamt sind die
Lebenszeitpravalenzen als auch die Mortalitat von kardiovaskularen Erkrankungen
zurlickgegangen. [68]

Die sinkenden Inzidenzen werden mit der Reduzierung der Risikofaktoren durch
bessere Vorsorge- und FriherkennungsmaBnahmen in der Primarpravention
begrindet. Die Sekundarprdvention mit einer besseren Versorgung zur
Verhinderung  der  Krankheitsprogredienz ~ begrindet die  niedrigeren
Mortalitatsraten und Pravalenzen. [68, 73-79]

Die verbesserte und schnellere Akutversorgung hat die Mortalitdten gesenkt und
ein langeres beschwerdefreies Uberleben nach stattgehabten Herzinfarkten

ermdglicht. [80]

1.3.3.3. Die Verbreitung bei Tiirkeistammigen

Die genaue Anzahl koronarer Herzkrankheiten ist bei Turkeistdmmigen genauso
unbekannt wie bei der gesamtdeutschen Bevolkerung, da kein nationales Register
existiert. Hinzu kommt, dass die Erkrankung in zahlreichen Fallen zunachst mit
unspezifischen Symptomen, wie Luftnot, Schmerzen oder Druckgefiihl in der

Brust, Unruhe und Angst einhergeht und daher haufig unerkannt bleibt. [41]

Frihere Studien von Razum et al. [81] u [82] zeigen fur die koronare
Herzkrankheit niedrige Mortalitatsraten und Pravalenzen bei Turkeistdmmigen und
bei Migranten aus dem Mittelmeerraum, was zeitlich insbesondere diejenigen aus
den ersten Generationen einschlieBt. [81, 82]

Gleichzeitig gibt es Studien, die vor allem seit Beginn der 1980er Jahre
durchgefihrt wurden und bei Turkeistdammigen hohere Prévalenzen fir die
koronare Herzkrankheit berichten. Die turkeistdmmige Bevdlkerung zeigt eine
genetische Préadisposition fir niedrige HDL-Cholesterin-Werte auf. Trotzdem
waren sie vor der Migration nach Deutschland eine Bevdlkerung mit niedrigen
Gesamtcholesterin-Werten. [40, 83] Nach der Migration nach Deutschland
erhéhten sich die Cholesterinwerte der tirkeistdmmigen Bevdlkerung in

Deutschland und auch der Tirken in der Turkei. Dies wird hauptsachlich mit der
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Annahme westlichen Lebensstil- und Erndhrungsverhaltens begriundet, da

westliche Lebensmittel auch in der Turkei verfugbar waren. [12, 40, 84]

Ein Argument fur héhere Pravalenzen in den Folgegenerationen liefert auch der
Anhaltspunkt, dass Folgegenerationen chronische Erkrankungen nicht nur
haufiger, sondern auch im friheren Alter entwickeln. [2, 6] Beispielsweise
erkranken Turkeistdmmige bereits ab dem 45. Lebensjahr an koronarer
Herzkrankheit und haben im Durchschnitt Blutdricke bei tGber 140/80 mmHg
(Referenzwert fir den optimalen Blutdruck liegt bei 120/80 mmHg).
Vergleichsweise verzeichnet die deutsche Bevolkerung durchschnittlich erst ab
dem 65. Lebensjahr Inzidenzen fir die koronare Herzkrankheit und
durchschnittlich normwertige Blutdriicke. Auch im Vergleich zu Tdrken in der
Tarkei haben Turkeistammige hdohere Pravalenzen fur die koronare Herzkrankheit.
(8, 40]

Ein geschlechtsspezifischer Unterschied in der Préavalenz und Mortalitdt von
Herzkrankheiten besteht auch innerhalb der tarkeistdmmigen Bevdlkerung. [85-87]
Dieser Unterschied ist einerseits biologisch, andererseits durch die
unterschiedlichen Lebens- und Arbeitsbedingungen, sowie durch
unterschiedliches Gesundheitsverhalten von Mannern und Frauen begrindet. [85-
87]

1.4. Ernahrung

1.4.1. Einfluss der Ernahrung auf Diabetes und KHK

Die Erndhrung hat einen groBen Einfluss auf die Entwicklung chronischer
Erkrankungen und die Manifestation von Risikofaktoren. Dabei kann eine
ausgewogene, nahrreiche und gesunde Erndhrung praventiv auf die Entwicklung

chronischer Erkrankungen und Risikofaktoren wirken. [88, 89]
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Es gibt unterschiedliche Empfehlungen fur eine gesunde Ernéhrung, es wird aber
postuliert, dass insbesondere die mediterrane Erndhrung préaventiv auf Herz-
Kreislauf-Erkrankungen und Diabetes mellitus wirkt. [10, 44, 90-97]

Insbesondere Migranten aus dem Mittelmeerraum haben nur ein halb so groBes
Risiko an einem Herzinfarkt zu erleiden. [4]

Hier kann festgehalten werden, dass in der Turkei prinzipiell eine mediterrane
Erndhrung vorherrscht. Insofern stellt sich die Frage, inwieweit auch die in
Deutschland lebenden Tlrken diese Erndhrungsweise beibehalten und was das
Esseverhalten und seine zeitliche Stabilitdt zur Erklarung der oben geschilderten
Pravalenzmuster beitragen kénnte.

Zur Einfuhrung in die Problematik beschreibt dieses Kapitel, zunachst die
gesundheitliche Auswirkung einer mediterranen Erndhrung und skizziert dann die
typischen Lebensmittel und Inhaltsstoffe in Lebensmitteln mit ihrer

gesundheitlichen Wirkung.

1.4.1.1. Gesundheitliche Wirkung der mediterranen Erndhrung

Zu einer gesunden, ausgewogenen und mediterranen Ernahrung zahlt der
Verzehr von mehrfach ungeséttigten Fettsduren. Einfach und auch mehrfach
ungesattigte Fettsduren kommen in Omega3- und Omega6-Fettsauren vor. Diese
sind in pflanzlichen Olen wie Oliven-, Raps-, Sonnenblumendl, in Oliven, in
Nissen und auch in fettarmen und fettreichen Fisch enthalten, die in der
mediterranen Ernahrung bevorzugt konsumiert werden [98, 99]

Der Verzehr von langkettigen mehrfach ungeséttigten Fettsduren anstelle von
gesattigten Fettsduren erhoht die periphere Insulinsensitivitat und beugt
Arteriosklerose vor. Sie wirken durch die Senkung des Gesamtcholesterin- und
LDL-Cholesterin-Gehaltes besonders praventiv fiur Diabetes mellitus und
Herzerkrankungen. [88, 98, 100] Das Erhéhen der peripheren Insulinsensitivitat
fuhrt zu einer verbesserten Aufnahme der Kohlenhydrate in die Zellen und senkt

dadurch den postprandialen Blutzucker. [99, 101, 102]
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Der Arteriosklerose wird durch ungesattigte Fettsduren vorgebeugt, in dem sie die
Einlagerung der Fette in die GefaBe verhindern und den Abbau der Fette in der
Leber fordern. Beispielsweise steigern ungeséttigte Fettsduren den HDL-
Cholesterin- Gehalt, das fur den Abtransport von Fetten in die Leber verantwortlich
ist. Wohingegen gesattigte Fettsduren den Gesamtcholesterin- und LDL-
Cholesterin-Gehalt erhdhen. Diese lagern Fette in GefdBe und Organe ein,
erhbhen das Risiko fir die Arteriosklerose und resultieren so chronische

Erkrankungen, wie koronare Herzkrankheiten. [88]

Lipoproteine, wie das LDL-Cholesterin und das HDL-Cholesterin kénnen durch
Lebensstilveranderungen, sportliche Aktivitat, kalorienarme Erndhrung, Nikotin-

und Alkoholkarenz gut eingestellt werden. [49, 65]

Fettarme Mahlzeiten und der hohe Verzehr an Fisch, der mehrfach ungesattigte
Omega-3-Fettsaduren enthélt, hat durch den Fettsdureeinbau in die neuronalen

Zellmembranen, eine zellschitzende Wirkung. [103]

Das, in pflanzlichen Olen aber auch in Obst, Gemiise und Getreide enthaltene,
Tocopherol (Vitamin E) und die Ascorbinsdure (Vitamin C) schitzen mit ihrer
antioxidativen Wirkung nicht nur vor Arteriosklerose. Sie haben eine
neuroprotektive ~ Wirkung und  verringern das  Risiko an  einer
Konzentrationsschwache und an Depressionen zu erkranken. [171-173]

Raps- und Walnussdl haben ein besonders gunstiges Verhaltnis zwischen

Omega-6-Fettsduren zu Omega-3-Fettsduren und sind reich an Vitamin E. [104]

Neben den ungesattigten Fettsduren erweisen sich Krauter und Gewurze mit ihrer
»antioxidativen, -kanzerogenen und -mikrobiellen Wirkung“ in der mediterranen
Erndhrung als besonders gesundheitsférdernd. [105, 106]

Postprandiale Antioxidantien entstehen vor allem nach fettreichen und
kohlenhydratreichen Mahlzeiten. [107, 108]

Frisches Obst und Gemise gelten als besonders nahrreich. Sie sind reich an
Vitaminen, Spurenelementen, Mineralien und Flavanoiden. Diese bieten Schutz
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vor freien Radikalen und wirken ,antioxidativ, entziindungshemmend,
antikanzerogen®“ und nicht zuletzt kardioprotektiv durch die cholesterinsenkende
Wirkung. [10, 11, 109-111]

Nusse haben den gleichen praventiven Wert wie Obst und Gemise bei
kardiovaskularen Erkrankungen. [95, 101, 112-114] Obwohl Studien noch
unzureichend sind, scheint der Obst- und Gemiuiseverzehr ein wichtiger

Einflussfaktor fir die Entwicklung der Depression zu sein. [107, 115, 116]

Die in der mediterranen Erndhrung enthaltenen Hulsenfrichte und
Vollkornprodukte verhelfen durch ihren hohen Ballaststoffanteil und geringen
glykdmischen Index zur Gewichtsabnahme. Ballaststoffe reduzieren die
Glukoseaufnahme im Darm und fihren dadurch zu einem niedrigeren

postprandialen Blutzucker. [95, 101, 117-119]

Auch der Getréankeverzehr steht in Assoziation mit der Pravention von chronischen
Krankheiten. Wéhrend kohlenhydrat- und energiearme Getranke néhrreich sind
und den Flussigkeitsbedarf decken, tragen zuckerhaltige Getranke zur Entstehung
chronischer Krankheiten bei. [10, 120-122]

Besonders Fruchtséfte, Limonade und Energy-Drinks haben einen sehr hohen
Energiegehalt und einem Kohlenhydratanteil von Gber 7%. [123]

Ein hoher Kohlenhydratanteil in Getranken fuhrt zu einer Zunahme des Gewichts

und steht in Zusammenhang mit Ubergewicht. [124, 125]

Das in der mediterranen Erndhrung taglich empfohlene Glas Rotwein enthalt
Polyphenole, vor allem das Resveratrol, die kardioprotektive Wirkungen haben.
Das Resveratrol beugt Arteriosklerose, die Verkalkung und Einengung der
GefaBe, vor, in dem es die Einlagerung des LDL-Cholesterins in die GeféaBe
blockiert. Neben der kardioprotektiven Wirkung steigern Polyphenole auch die
Insulinwirkung an den peripheren Zellen und helfen so der Regulierung des
Zuckerstoffwechsels. [126, 127]

All diese Lebensmittel kbnnen in dosierten Mengen praventiv wirken. Die in der
mediterranen Erndhrung enthaltenen Lebensmittel kdnnen nicht nur eine
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protektive Wirkung haben, sondern scheinen auch das Potential zu haben, bei
bestehenden kardialen Erkrankungen das kardiovaskulédre Risikoprofil eher
senken als andere Diaten. [67, 93, 128-130]

1.4.2. Merkmale der mediterranen Ernahrung

In den mediterranen Landern sind im européischen Vergleich die Inzidenzen
chronischer Erkrankungen am niedrigsten und die Lebenserwartungen gehdren zu
den Hdéchsten. Bereits Ancel Keys et al. (1986) haben in der Seven Countries
Study [91] eine niedrigere Mortalitdt durch Krebs oder kardiovaskularen
Erkrankungen in Landern mit mediterraner Erndhrung gezeigt. Die selteneren
Falle von Herz- und Diabeteserkrankungen kdnnten mit dem oben beschriebenen
Verzehr von spezifischen Lebensmitteln mit einem hohen Anteil an ungesattigten

Fettsduren zusammenhangen. [91]

Die durch Ancel Keys et al. (1986) [91] beschriebene mediterrane Erndhrung
beinhaltet neben frischem Obst und Gemise auch Olivendl, Oliven,
Vollkornprodukte, Nlsse, Hulsenfrlichte, Krauter und Gewdrze, Fisch, Fleisch wie
Gefligel und Lamm und in moderaten Mengen auch Rotwein. [91, 131, 132]

Als mediterrane Erndhrung wird hauptsachlich das Verwenden von regionalen,

saisonalen und frischen Lebensmitteln nach kretischem Beispiel angesehen. [131]

Zu den mediterranen Landern zahlen unter anderem die stideuropaischen Lander
wie ltalien, Spanien, Griechenland, Portugal und Frankreich; die
sudosteuropaischen Lander wie Kroatien, Bosnien und Herzegowina, Montenegro
und Albanien; die slUdosteuropdische bzw. westasiatische Turkei; die
nordafrikanischen Lander wie Libyen, Tunesien und Agypten.

Die Zugehorigkeit zu den mediterranen Landern keine homogene Verteilung der
Erndhrungsweise. Es gibt keine l&nderibergreifende einheitliche mediterrane
Erndhrung. Die Erndhrung unterliegt auch in diesen Landern soziokulturellen und

finanziellen Gegebenheiten. [90, 133]
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Zur Bestimmung einer mediterranen Erndhrung im Kontext von epidemiologischen
Studien wurden in der Vergangenheit verschiedene Erfassungs- und
Quantifizierungs-Systeme entwickelt, die im Folgenden erldutert werden. Um
dieser Frage nachgehen zu kbénnen ist eine Quantifizierung der mediterranen
Erndhrung von Bedeutung.

Fir die epidemiologische Forschung ist die Messung und Quantifizierung von
Erndhrungsmustern, wie der mediterranen Erndhrung, eine zentrale Aufgabe, um
diese in der Bevdlkerung bestimmen zu kdénnen.

Weltweit gibt es verschiedene Quantifizierungsmodelle und Scores, die die
mediterrane Erndhrung epidemiologisch erfassen. Eine Schwierigkeit von
epidemiologischen Erndhrungsstudien besteht darin, ein geeignetes Scoring zu
finden, weil es keine einheitliche mediterrane Erndhrung gibt, sondern diese von
Region zu Region unterschiedlich ist. Beispielsweise beinhalten viele Scores
Lebensmittelmengen mit Gramm pro Tag- oder Gramm pro Woche- Angaben, die

nur bei entsprechend vorhandenen Frageb6gen anwendbar sind.

Die Mediterranean Diet Scores verwenden fiir das Scoring die Lebensmittel Obst-
und Gemuse, Getreide bevorzugt aus Vollkornprodukten, Hulsenfriichte, einfach
oder mehrfach ungeséttigte Fettsduren in Olen, Fisch, Fleisch, energiearme
Getrénke, Alkohol und Nusse. Dabei unterscheiden sie sich nicht in der
Lebensmittelauswahl, sondern eher in der Priorisierung der Lebensmittel und in

der Verzehrmenge.

Die Publikation The use of indexes evaluating the adherence to the Mediterranean
diet in epidemiological studies: a review von Bach et al. (2007) [90] beschreibt und
kategorisiert die bekanntesten Mediterranean Diet Scores. Die Scores, die in
dieser Publikation beschrieben werden, unterscheiden sich vor allen Dingen in der
Punktevergabe fir das Vorhandensein oder Nichtvorhandensein von
Lebensmittelkomponenten. [90]
Zu den beschriebenen und kategorisierten Mediterranean Diet Scores gehdren
beispielsweise The Traditional Greek MD, The MDS-1, original version von
Trichopoulou et al. (1995) [134], The Traditional Healthy Mediterranean diet
pyramid von Goulet et al. (2003) [128], The traditional Mediterranean diet pyramid
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von Panagiatakos et al. (2004) [135] und der KIDMED Mediterranean Diet Quality
Index in children and adolescents von Serra-Majem et al. (2004) [136].

Hierbei werden Punkte fur die genaue Verzehrmenge einzelner Lebensmittel in
Gramm-Einheiten von acht Lebensmittelkomponenten vergeben. Zu den
Komponenten zdhlen der hohe Verzehr von Obst, Gemise, Hulsenfriichten,
Getreide, ungesattigten Fetten; der niedrige Verzehr von Fleisch und
Fleischprodukten, Milch und Milchprodukten und der moderate Verzehr von
Alkohol. [134]

Laut Bach haben die meisten anderen Autoren sich vor allem an Willett et al.
(1995) und der Erndhrungspyramide Mediterranean diet pyramid: a cultural model
for healthy eating [131] orientiert. [131]

Willett et al. (1995) [131] haben erstmals die mediterrane Lebensmittelpyramide im
Vergleich zur bereits seit 1992 bestehenden Lebensmittelpyramide des US
Department of Agriculture [137] vorgestellt (Abbildung 1). [131]

Diese ist aufgeteilt in einen taglichen, wdchentlichen und monatlichen Verzehr von
Lebensmittelkategorien in Kombination mit regelméaBiger kdrperlicher Bewegung.
Dabei wird der tagliche Verzehr von Vollkorn- und Getreideprodukten, Obst,
Gemduse, Olivendl und fettarmen Milchprodukte; der wdéchentliche Verzehr von
Fisch, Gefligelfleisch, Eier; und der monatliche Verzehr von rotem Fleisch

empfohlen. Hinzu kommt der moderate Alkoholkonsum. [131]
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A few times a
month (or somewhat more

often in very small amounts}

Regular
Physical
Activity

A few times a
week
Fish Wine in

Cheese and Yogurt Moderation

Poultry

Olive Oil

Breads Vegetables
Other Daily
Legumes

Breads, Pasta, Rice, Couscous, Polenta,
Bulgur, Other Grains, And Potatoes

Abbildung 1: The Mediterranean diet pyramid: a cultural model for healthy eating. Copyright: Oldways
Preservation & Exchange Trust, 1994. [132, 139]

Dadurch haben Willett et al. (1995) mit dem Mediterranean diet pyramid [131] eine
verstandliche Version der mediterranen Diat fur die Bevélkerungen der Lander

erarbeitet.

The Traditional Greek Mediterranean Diet Score (MDS-1) gebildet von
Trichopoulou et al. (1995) [134] berechnen den Mediterranean Diet Score mit acht
Lebensmittelkomponenten. Zu den Lebensmittelkomponenten gehért ein hoher
Anteil ungesattigter zu gesattigter Fettsduren. Weitere Komponenten im MDS-1
sind moderater Alkoholkonsum und moderater Konsum von Milch und
Milchprodukten; ein hoher Verzehr von Huilsenfrichten, Getreide, Obst, Gemuse;
und der geringe Konsum von Fleisch und Fleischprodukten. Wenn der Verzehr
ubereinstimmt, werden pro Lebensmittelkategorie null bis acht Punkte vergeben.
Aus der Gesamtpunktzahl wird der Median gebildet und Punkte oberhalb werden

als mediterran und Punkte unterhalb als nicht mediterran bewertet. [134]

Auf Grundlage der mediterranen Lebensmittelpyramide haben Goulet et al. (2003)
[128] (Abbildung 2) einen weiteren Score aufgestellt. Mit diesem Score, mit

taglichen und woéchentlichen Portionen, wird der Zusammenhang zwischen
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mediterranem Erndhrungsverhalten und Korpergewicht- sowie
Serumlipidveranderungen im Blutbild erfasst. Die Studie untersuchte fiur die
Aufstellung des Scores die Kérpergewichts- sowie Serumlipidveranderungen bei
franzdsisch kanadischen Frauen. In diesem Score kdnnen vier bis maximal 44
Punkte vergeben werden. Neben den Lebensmittelmengen wird der tagliche oder
wochentliche Verzehr miteinberechnet. Vier Punkte werden vergeben, wenn der
optimale Verzehr erreicht wird. Aus der Gesamtpunktzahl wird der Median gebildet
und Punkte oberhalb des Median werden als mediterran und Punkte unterhalb als

nicht mediterran bewertet. [90, 128]

Five times per month
Red Meat

Sweets

Eggs Five times per week

Poultry

Fish

Olive Qil

Dairy Products Daily

Legumes, nuts, seeds Vegetables

bread, pasta, rice, couscous and other grainproducts

Abbildung 2: The Traditional Healthy Mediterranean diet pyramid von Goulet et al. (2003). [129]

Panagiotakos et al. (2004) [135] (Abbildung 3) haben einen weiteren mediterranen
Erndhrungsscore auf Grundlage der mediterranen Lebensmittelpyramide mit 11
Lebensmittekomponenten far Erwachsene in Griechenland aufgestellt. In dieser
Studie wurde die Assoziation zwischen der mediterranen Erndhrung und den
Serumlipidverédnderungen im Blutbild untersucht und der Score entsprechend

berechnet. Dabei wird der tagliche, wochentliche und monatliche Verzehr von
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Lebensmitteln, der moderate Alkoholkonsum, sowie ein héheres Verhéltnis von
ungesattigten zu gesattigten Fettsduren mit einberechnet. Insgesamt kénnen 55
Maximalpunkte erreicht werden. Aus der Gesamtpunktzahl wird der Median
gebildet und Punkte oberhalb werden als mediterran und Punkte unterhalb als

nicht mediterran bewertet. [135]

Monthly

sweets \

eggs

potatoes Weekly

olives, pulses, nuts

poultry

fish

dairy products
Wine in Moderation

Regular
Physical
Activity

Olive ail Daily

Fruits Vegetables (including wild greens)

Non-refined cereals and products
(whole grain bread, whole grain pasta, brown rice, etc)

Also remember to:
Drink plenty of water
Avoid salt and replace it herbs (e.g. oreganon, basil, thyme, etc.)

Abbildung 3: The traditional Mediterranean diet pyramid by Panagiatakos et al. (2004). [136]

Serra-Majem et al. haben in Spanien mit dem KIDMED Score- Mediterranean Diet
Quality Index in children and adolescents (2004) [136] (Tabelle 1) eine
mediterrane Erndhrung mit taglichen oder wdéchentlichen Lebensmittelportionen
berechnet. Der Score beinhaltet 16 Lebensmittelkomponenten. In die Berechnung
des Scores wird das Aussetzen des Fruhsticks hinzugezogen und mit einem
Punktabzug versehen. Von der mediterranen Ern&hrungsweise abweichende
Lebensmittel, Lebensmittelmengen oder Verzehrhaufigkeiten bekommen
Minuspunkte und jene mit Ubereinstimmung zur mediterranen Ernédhrung

bekommen Pluspunkte. Insgesamt kénnen 12 Punkte erreicht werden. Aus der
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Gesamtpunktzahl kann der Median gebildet werden und Punkte oberhalb werden
als mediterran und Punkte unterhalb als nicht mediterran bewertet.
Gesamtpunktzahlen Uber acht Punkten haben eine optimale; vier bis sieben
Punkte eine verbesserbare; und unter drei Punkte eine abweichende oder nicht

vorhandene mediterrane Erndhrung bedeutet. [136]

Scoring

+1 Takes a fruit or juice every day

+1 Has a second fruit every day

+1 Has fresh or cooked vegetables regularly once a day

+1 Has fresh or cooked vegetables regularly more than once day

+1 Consumes fish regularly (at least 2-3 times per week)

-1 Goes more than once a week to a fast-food (hamburger) restaurant
+1 Likes pulses and eats them more than once a week

+1 Consumes pasta or rice almost every day (5 or more times per week)
+1 Has cereals or grains (bread, etc.) for breakfast

+1 Consumes nuts regularly (at least 2-3 times per week)

+1 Uses olive oil at home

-1 Skips breakfast

+1 Has a dairy product for breakfast (yoghurt, milk, etc.)

-1 Has commercially baked goods or pastries for breakfast

+1 Takes two yoghurts and/or some cheese (40g) daily

-1 Takes sweets and candy several times every day

Tabelle 1: KIDMED Mediterranean Diet Quality Index in children and adolescents von Serra-Majem et al.
(2004). [137]

Abgesehen vom Studiendesign (Studienteilnehmerzahl, Geschlecht, Dauer der
Studie, Ort, Zeit) unterscheiden sich die Scores in der Punktevergabe fur die
Anzahl der Lebensmittelkomponenten (10 bei Goulet; 11 bei Panagiotakos; 16 bei
Serra-Majem), fur die Verzehrmenge und die Verzehrhaufigkeit. [135]

Anzumerken ist, dass alle Scores das Problem haben, ein geeignetes Scoring zu
finden, weil es keine einheitliche mediterrane Erndhrung gibt, sondern diese von
Region zu Region unterschiedlich ist. Beispielsweise beinhalten viele Scores
Lebensmittelmengen mit Gramm pro Tag oder Gramm pro Woche Angaben, die
nicht notwendigerweise auf alle Spielarten der Mediterranen Diat anwendbar kein

mussen.
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1.4.3. Kulturelle und soziookonomische Einflisse auf die Ernahrung

der Tiirkeistammigen

Die Erndhrung in der Bevélkerung unterliegt unterschiedlichen Einflissen und
Faktoren. Dazu zahlen unter anderem ethnische, psychosoziale, soziokulturelle
und soziobkonomische Faktoren. [138, 139]

Insbesondere die soziokulturellen als auch die sozioGkonomischen Einfliisse und
Faktoren sind im Hinblick auf die Bevélkerung mit Migrationshintergrund relevant,
so auch im Hinblick auf die turkeistdmmige Bevoélkerung.

Daher fokussiert sich dieses Teilkapitel auf die soziokulturellen und
soziobkonomischen Einflisse auf die Erndhrung bei Turkeistdmmigen als auch auf

die Akkulturation und die aktuelle Ern&hrungssituation.

1.4.3.1. Der Zusammenhang der Erndhrung mit dem kulturellen Hintergrund der

Tiirkeistammigen

Die turkische Kiche bildet die Grundlage fur das Erndhrungsverhalten der
Mehrheit der Turkeistdmmigen in Deutschland. Sie ist gepragt durch vielfaltige
historische, regionale, kulturelle, ethnische und religiése Einflussfaktoren. Daher
ist es erforderlich einen Uberblick tber die ursprungliche turkische Kuche, ihre
historische Entwicklung und das heutige Ernédhrungsverhalten der Turken zu
gewinnen. Auch wenn die uberwiegende Mehrheit aus der Turkei stammend ist,
haben Turkeistammige in Deutschland ein unterschiedliches Ernahrungs- und
Gesundheitsverhalten und obwohl die Turkei ein mediterranes Land ist, liegt keine

flachendeckende mediterrane Erndhrung vor. [2, 4, 21, 140-142]

Die heutige turkische Kiche wurzelt in der Tradition des Osmanischen Reiches.
Die Historie zeigt, dass sich tber 500 Jahre lang das osmanische Reich mitunter
in dem heutigen geografischen Gebiet der Turkei erstreckte. Damit haben das
osmanische Reich und die osmanische Kiche zur Entwicklung der tirkischen

Klche beigetragen. Das osmanische Reich erstreckte sich, von der heutigen
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Turkei ausgehend, im Balkangebiet und in den stdeuropéischen Landern, in Nord-

und Westafrika und bis in den Nahen und mittleren Osten. [143-145]

Damit trug das osmanische Reich seine Kiiche in die oben beschriebenen Gebiete
und nahm die Erndhrung der eroberten L&nder mit in die eigene Kiche auf.
Speisen und Getranke zu Zeiten des osmanischen Reiches werden noch heute in
gleicher Form zubereitet. Dazu zahlen beispielsweise Gerichte wie Hinkar
begendi (Dem Sultan hat's geschmeckt), Sehzade kebabi (Prinzen Kebab) oder
Getranke wie Ayran (Kaltgetrank aus gesalzenem Joghurt mit Wasser verdinnt).
[146-151]

Da die Tirkei gebietsabhangige Ethnien und Subkulturen beinhaltet, zeigt die
turkische Kuche regionale Unterschiede. Das liegt nicht zuletzt daran, dass die
Grenzgebiete der Tulrkei auch einen Einfluss auf die Regionen und Kulturen
haben. Die folgende Aufzahlung der Speisen dient dazu die Heterogenitat der
regionalen Kuchen und Speisen und damit die Heterogenitat der Ethnien und
Subkulturen zu verstehen, die sich auch in der tirkischstdmmigen Bevélkerung in

Deutschland wiederspiegelt. [15, 16]

Im westlichen Teil der Turkei hat die &gaische Region das griechische Festland
sowie die griechischen Inseln als Nachbarlander. Die Kiche der &gaischen Region
ist der mediterranen Erndhrungsweise ahnlich. Diese beinhaltet viel Gemuse,
Meeresfriichte und die Zubereitung von Speisen mit Olivendl. Zu den mit Olivendl
zubereiteten Speisen gehoéren beispielsweise Yaprak sarmasi (mit Bulgur oder
Reis und teilweise mit Hackfleisch gefullte Weinblatter in Olivendl), Arapsaci
kavurmasi (gebratener Fenchelsalat mit Olivendl), Kabakgicegi Dolmasi (gefillte
Kurbisbliten), Deniz bériilcesi salatasi (Queller-Salat), pirasa yemegi
(Laucheintopf) und Zeytinyagl enginar (mit Gemuse geflllte Artischocken in
Olivendl). Als Meeresfriichte werden vor allem Tintenfisch in Form von Calamari,

Garnelen und regionale Fische verzehrt. [152]

Die nordwestlich gelegene Marmararegion grenzt an Bulgarien und hat eine
gemise- und hilsenfruchtreiche Kiiche, die aus Speisen wie Nohutlu ekmek
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(Kirchererbsenbrot), Yaprak sarmali kuru fasulye (weiBBer Bohneneintopf mit
geflllten Weintraubenblattern) und Yalanci patlican dolma (mit Bulgur oder Reis

und teilweise mit Hackfleisch gefullte Paprika) besteht. [153]

Die Mittelmeerregion der Turkei hat Zypern als Nachbarinsel. Hier besteht die
Klche aus Speisen wie Tantuni (Kalbs- oder Lammfleisch eingerollt in Yufka-
Teig), Cigerli bulgur pilavi (Leberknddel auf Bulgurweizen), Testi Kebab (im Krug
in eigener Brihe gebackenes Lamm- oder Kalbfleisch) oder Sebzeli Kebab (mit
Gemilse und Olivendl gebratenes Lamm- oder Kalbfleisch) und Karnabahar

musakka (Hackfleisch-Gemuseauflauf auf Blumenkohl). [154]

Die Kiiche der Schwarzmeerregion beinhaltet unter anderem Speisen wie Sirkede
hamsi (in Essig eingelegte Sardellen mit Olivendl serviert) oder Hamsi tava (In der
Pfanne gebratene Sardellen), Karalahana ¢orbasi (Grinkohl- Rotbarben Suppe)
oder Guliya (eingelegter Grinkohl mit Rotbarbe) oder auch Karadeniz pidesi (mit

Hackfleisch gefllltes Fladenbrot als warme Speise). [155]

In Zentralanatolien werden flr die Zubereitung von Speisen Getreideprodukte, wie
Weizen oder Gerste und Hiulsenfriichte, wie Kichererbsen verzehrt. Beispiele flr
Speisen sind Manti (mit Hackfleisch, Gemulse oder Linsen gefillte Tortellini),
Cibérek (mit Hackfleisch geflllte frittierte Teigtaschen), Bamya corbasi (Okra
Eintopf), Kuzu etli buhara pilavi (gegartes Lammfleisch mit gegartem Reis) und
Kirtimburt  (Eintopf —aus  gebratenem  Lammfleisch und  gekochten

Weintraubenblattern und Kichererbsen). [156]

Ostanatolien grenzt an die Lander Georgien, Armenien, Iran und Irak. Viele
Speisen Uberschneiden sich in den Kichen dieser Lander und sind mit anderen
Eigennamen vorhanden. Die Kiiche beinhaltet viele Speisen mit Fleisch, Reis und
Getreideprodukten. Beispiele sind Etli pilav (Kalbs- oder Lammfleisch mit Reis),
Eriste (turkische Nudeln), viele Kebab-Variationen, wie Patlican kebabi
(gebratenes Kalbs- oder Lammfleisch mit Auberginen), Yogurtlu kebap

(gebratenes Kalbs- oder Lammfleisch mit Joghurt) Biryan (gekochtes Fleisch auf
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Lavasbrot- Brot aus Mehl, Wasser und Hefe aus dem Holzofen) und Alinazik
(Hackfleisch auf Auberginen).

Weitere fleischhaltige Speisen, die nicht zu den Kebabs z&hlen sind
beispielsweise Kelle paca (Eintopf aus Lammk&dpfen und LammfuBen). Speisen,
die speziell Hackfleisch beinhalten sind igli kéfte (mit Hackfleisch gefiillte
Weizengrutzebéllchen), Lahmacun (Fladenbrot mit Hackfleisch). Vegetarische
Speisen sind beispielsweise die Getreide und Hilsenfriichte enthaltenen
Mercimek kéftesi (Frikadellen aus roten Linsen), Bulgur kéftesi (Frikadellen aus
Weizengriutze), Nohutlu pilav (Reis mit Kichererbsen) oder Tarhana c¢orbasi

(getrocknete Suppenmischung aus Mehl und Joghurt mit Gemuse). [157]

Sldostanatolien grenzt hauptsachlich an Syrien. Die Kiiche in Sidostanatolien
besteht aus Speisen wie Bezelye asi (Erbseneintopf mit Lammfleisch), Hiinkar
begendi (Kalbs- oder Lammfleisch auf Auberginenpaste) und Kuruluk dolmasi
getrocknetem Gemdlse, wie Auberginen, Zucchini und Paprika mit Reis-, Bulgur

und Hackfleischfullungen. [158]

Das Frihstulck ist landesweit weitestgehend einheitlich und ist nicht nur vielféltig,
sondern zahlt als eine sattigende Mahlzeit. Es besteht aus Gurken, Tomaten,
Paprika, Eiern, wie Spiegelei oder Menemen (Ruhrei mit Gemuse), Schafskase,
Oliven, Honig, Traubenmelasse und Konfitiren. Als Getrank wird Cay (schwarzer
Tee) serviert. Haufig gibt es WeiBbrot, Bérek (geflllte Teigbléatter), Simit (Bagel)
oder Pogaca (gefllltes Teiggeback) dazu. Suppen, spezielle Pasten oder
Pastirma (Bresaola mit Gewdurzstreifen) sind in einigen Regionen auch Teil des
Frihstlcks. [159, 160]

Generell lasst sich festhalten, dass eine mediterrane Erndhrungsweise vom
Westen der Turkei in Richtung Landesinnere, Uber Anatolien bis Ostanatolien,
abnimmt. Wéhrend im Westen eher eine mediterrane Erndhrung mit Gemuse und
Meeresfriichten verzehrt wird, stehen in Zentral- und Ostanatolien Fleisch- und

Teiggerichte im Vordergrund.

Was aber alle Regionen gemeinsam haben ist, dass sich einerseits viele Gerichte
adhnlich sind und andererseits, was noch viel entscheidender ist, dass in allen
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Regionen Speisen mit verschiedenen Gewlrzen und Krdutern, pflanzlichen Olen,
frischem Gemdise, Hulsenfriichten zubereitet werden und Zwischensnacks aus
Nussen, Datteln, getrockneten Friichten, Sonnenblumen-, Kirbiskernen bestehen.
Die Beschreibung der tirkischen Kiche verdeutlicht neben der geschmacklichen
auch die frische Zubereitung der Speisen und andererseits die Mdglichkeit mit den
Rezepten eine gesunde Erndhrung zu erreichen. All diese Speisen und
Lebensmittel, die in der turkischen Kiche verzehrt und verwendet werden sind

mediterran, so wie bereits in Kapitel 1.4.1. und in 1.4.2. beschrieben worden ist.

Fast immer wird die Zubereitung der Speisen damit begonnen Zwiebeln,
Knoblauch oder anderes Gemiise in pflanzlichen Olen anzubraten. Die Mehrzahl
der Speisen werden gewulrzt mit Salz, Pfeffer, rotem Paprikapulver, als Krauter
sind Thymian, Petersilie oder Minze enthalten. Eine gesamte Rezeptreihe der
tirkischen Kuche tragt den Namen Zeytinyagl yemekler (mit Olivendl zubereitete
Speisen). Dabei werden grine Bohnen und weiB3e Bohnen, Okra, Spinat, Zucchini,
Paprika, Méhren und weiteren Gemusearten in Olivendl gebraten und in Olivendl
kalt oder warm serviert.[142, 147, 160]

1.4.3.2. Akkulturation

Das vorangegangene Kapitel hat bereits beschrieben, dass die turkische Kiche
eigentlich eine mediterrane und gesunde Grundlage bildet. Diese Tatsache
bedeutet aber nicht zwangslaufig, dass innerhalb der heterogenen
turkeistammigen BevlOlkerung eine homogene turkische und mediterrane
Ernahrung besteht.

Die Akkulturation*® kann eine Begriindung fiir das Ablegen oder das Beibehalten

von Kkulturellen Ern&hrungsgewohnheiten sein. Diese, die Migration oder die

4 Akkulturation:
Der Grad der Orientierung an der Herkunftskultur und der Grad der Orientierung an der Aufnahmekultur.

5 Akkulturationsschema nach Berry:

Integration: Orientierung an der eigenen Kultur, mit Beziehung zur Aufnahmekultur. Separation: Orientierung an der eigenen
Kultur, keine Beziehung zur Aufnahmekultur. Assimilation: Orientierung an der Aufnahmekultur, keine Beziehung zur

Herkunftskultur. Marginalisierung: Orientierung weder an der Aufnahme- noch Herkunftskultur.

38



Dilan Sinem Sert | Dissertationsschrift

ethnische und kulturelle Herkunft dirfen aber nicht als alleinige Einflussfaktoren

auf die Erndhrung gewertet werden.

Zahlreiche Studien begriinden die Veranderungen der Erndhrungsgewohnheiten
mit der Akkulturation und beschreiben die Migration als nahezu einzigen
Einflussfaktor auf die Erndhrung. Diese Studien unterscheiden sich vor allem in
der Reihenfolge, in der die Lebensmittel, die fur die Zubereitung kultureller

Speisen nétig sind, abgelegt oder ersetzt werden.

Kocttirk (1995) [162] (Abbildung 4) erklart, dass Lebensmittelgewohnheiten, je
nach Entbehrlichkeit fir die Zubereitung kultureller Speisen, abgelegt oder noch
lange beibehalten werden. Dabei beschreibt sie, dass die Accessories, wie Fette,
Gewlirze, StBspeisen, Obst und Getrdnke im Aufnahmeland als erstes abgelegt
werden, weil diese besonders entbehrlich fur die Zubereitung der kulturellen
Speisen seien.

Darauf folgt das Ablegen der komplettierenden Complements, wie Fleisch, Fisch,
Eier, Milch, Kédse, Gemdse und Hlilsenfriichte. Diese wirden als Beilagen dienen.
Als letztes werden die Staples, wie Kartoffeln, Getreide und Reis abgelegt. Die
Staples gelten als unentbehrliche Zutaten fir die Zubereitung der kulturellen
Speisen und lieBen sogar eine Verbindung zum kulturellen Hintergrund vermuten.
Beispielsweise wirde in Asien vermehrt Reis und in Nordeuropa vermehrt
Kartoffeln die Staples bilden (Abbildung 3). [162]

Kocttrk (1995) [162] beschreibt in dieser Studie, dass die in Schweden lebenden
tirkischen Migranten, weiterhin Gerichte mit turkischen Namen verzehren, diese
aber nicht mehr aus den urspringlichen Zutaten zubereitet wirden, sondern
angepasst an die schwedische Ernahrungskultur seien. Das héatte auch mit der
verdnderten Herangehensweise an die Erndhrung und Lebensmittel zu tun.
Wahrend die alteren Generationen Wert darauf legten Lebensmittel giinstig zu
kaufen oder aus der Tlrkei mitzubringen und zu lagern, wirden die jingeren

Generationen Lebensmittel nach Bedarf vor Ort kaufen. [162]

161. Berry, J.W., Immigration, Acculturation, and Adaptation. Appl. Psychol.: Int. Rev., 1997. 46(1): p. 5 — 68.
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Complements

Accessories

Abbildung 4: The structure and change of food habits. Copyright: Kocttirk, 1995. [164]

Die Mehrheit der bisherigen Studien beschreiben nicht nur den
Akkulturationsprozess als Haupteinflussfaktor auf die Erndhrung, sondern auch
die ethnische Herkunft als weiteren Einflussfaktor. Studien, die die
bevdlkerungsbezogenen Erndhrungsgewohnheiten lediglich zwischen Menschen
mit und ohne Migrationshintergrund vergleichen, reduzieren und beschranken die

Forschung auf den ethnischen Hintergrund.

Beispielsweise beschreiben Weber et al. (2008) [163], dass bei Kindern und
Jugendlichen mit tarkeistdmmigen Hintergrund hohe Pravalenzen fur Adipositas
bestehen und erklaren die Pravalenzen fur Adipositas mit der ethnischen Herkunft.
[163] Auch Kleiser und Mensink et al. (2009) [164] beschreiben die
unterschiedliche Erndhrung der Menschen mit Migrationshintergrund ohne auf
weitere Einflussfaktoren einzugehen. [164] Unal (2016) [165] geht einen Schritt
weiter und beschreibt einen Zusammenhang der hohen Préavalenzen fur
Adipositas neben der ethnischen Herkunft auch mit dem Bildungsstand, der
Essenszeiten und der Zusammensetzung der Mahlzeiten. [141, 165, 166] Im
Gegensatz zu diesen beschreiben Fekete und Weyers (2015) [138]
unterschiedliche Einflussfaktoren auf die Erndhrung, wie Okonomische und

strukturelle Faktoren, psychosoziale Faktoren und soziokulturelle Faktoren. [138]
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Die turkische Kiche wird nach aktuellem Forschungsstand von Turkeistimmigen
mehrheitlich nicht richtig eingehalten. [141, 142] Einerseits fehlt ihnen
grundsatzlich das Bewusstsein fir eine gesunde Erndhrungsweise und
andererseits das Wissen darlber, dass die tlrkischen Rezepte gesund sind. [167]

Dies wird folgend erl&utert.

Ein gutes Beispiel flir das fehlende Bewusstsein Uber die gesunde turkische
Erndhrung ist das Saglik-Berlin-Projekt, initiert von Gesundheit Berlin. Dieses
Projekt hat tirkeistammige Mdutter fir gesunde Erndhrung sensibilisiert und Utber
ernadhrungsbedingte Risikofaktoren aufgeklart.

Fir das Projekt, bestehend aus Kurseinheiten und Kochabenden, hat eine
Erndhrungsexpertin gesunde Rezepte hergestellt, die sich an der traditionell
turkischen Kiche orientiert haben. [138, 167] Die Kurse beinhalteten
Gruppengesprache, zu Themen wie ,Grundkenntnisse einer gesunden
Erndhrung®, ,Erndhrungsverhalten und Erndhrungsgewohnheiten®, ,,Erndhrung von
Kindergarten- und Schulkindern®, ,Ubergewicht* und ,Essstérungen“ und

gemeinsames Kochen. [168]

Durch die zusétzliche Prasenz in den turkischen Medien hat das Projekt eine
breitere Zustimmung erreicht. Die Matter haben eine hohe Teilnahmebereitschaft
gezeigt und die Motivation, die Lebensgewohnheiten an eine gesunde Ernahrung
anzupassen gesteigert. Die Begrindung lag in dem erworbenen Wissen
erndhrungsbedingter Risikofaktoren, Erkrankungen und deren Konsequenzen. Die
vorgelegten Rezepte waren zudem, durch die Anpassung an die traditionell
turkische Kduche, fur die turkeistdmmigen Mutter leicht umsetzbar. [167] Das
Saglik-Berlin-Projekt verdeutlicht die Relevanz der Etablierung kultursensibler
Praventionsstrategien als ein richtungsgebendes Projekt, das neben dem
kulturellen oder ethnischen Hintergrund auch ©konomische und strukturelle

Einflussfaktoren auf die Ernédhrung miteinbezieht.
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1.4.3.3. Die Leitlinien fiir gesunde Ernahrung der Deutschen Gesellschaft fiir Erndhrung

Lebensmittel

Orientierungswerte fiir Erwachsene

Gruppe 1:
Getreide, Getreideprodukte,
Kartoffeln

Téglich
e 4 —6 Scheiben (200 — 300 g) Brot oder
e 3 -5 Scheiben (150 — 250 g) Brot und 50 — 60 g
Getreideflocken und
e 1 Portion (200 — 250 g) Kartoffeln (gegart) oder
e 1 Portion (200 — 250 g) Nudeln (gegart) oder
e 1 Portion (150 — 180 g) Reis (gegart)
Produkte aus Vollkorn bevorzugen

Gruppe 2:
Gemiuse und Salat

Téglich
¢ mindestens 3 Portionen (400 g) Gemuse
e 300 g gegartes Gemuise und 100 g Rohkost/Salat
oder
e 200 g gegartes Gemuise und 200 g Rohkost/Salat

Gruppe 3: Taglich
Obst ¢ mindestens 2 Portionen (250 g) Obst
Gruppe 4: Taglich

Milch und Milchprodukte

e 200 — 250 g fettarme Milch und Milchprodukte
und
e 2 Scheiben (50 — 60 g) fettarmen Kéase

Gruppe 5:
Fleisch, Wurst, Fisch und Eier

Woéchentlich
e 300 - 600 g fettarmes Fleisch (zubereitet) und
fettarme Wurst und
e 1 Portion (80 — 150 g) fettarmen Seefisch
(zubereitet) und
e 1 Portion (70 g) fettreichen Seefisch (zubereitet)

und
e bis zu 3 Eier (inkl. verarbeitetes Ei)
Gruppe 6: Téaglich
Ole und Fette e 10-15g 0Ol (z. B. Raps-, Walnuss- oder Sojaél)
und
e 15-30 g Margarine oder Butter
Gruppe 7: taglich
Getranke e rund 1,5 Liter bevorzugt energiefreie/-arme
Getrénke

Tabelle 2: Orientierungswerte fiir die Lebensmittelauswahl. Copyright: Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung e.
V., Bonn. [171]

Da nicht nur der turkeisthmmigen, sondern auch der gesamtdeutschen
Bevolkerung haufig der Uberblick (ber eine gesunde Lebensform und gesunde
Erndhrung fehlt, hat die Deutsche Gesellschaft fur Erndhrung (DGE) Leitlinien mit
bildlich dargestellten Empfehlungen fir gesunde und ausgewogene Erndhrung

aufgestellt.
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Far eine vollwertige Erndhrung hat die Deutsche Gesellschaft fur Erndhrung
sieben Lebensmittelkategorien mit ihren jeweiligen Mengen in Relation zueinander
aufgestellt. Sie setzt sich zusammen aus wissenschaftlich als gesund eingestufter
Erndhrung, die der mediterranen auch naheliegt und fiir die gesamtdeutsche
Bevolkerung leicht umsetzbar ist. [169]

Die bildliche Darstellung in Form des DGE-Ernahrungskreises (Abbildung 5) oder
der DGE-Lebensmittelpyramide (Abbildung 6) dient der Orientierung fir eine
gesunde Erndhrung und dem Verstandnis fur die Lebensmittel und die
Lebensmittelkategorien. Zudem wird dadurch das Bewusstsein fir die

Kategorisierung der Lebensmittel gestarkt. [123]

Fleisch-, 1 ?I:; | Getreide-,
Fleischprodukte, | ette Getreideprodukte
Eier und Kartoffeln

Milch- und
Milchprodukte

Gemiise,

Obst
S Salat

Abbildung 5: DGE-Ernédhrungskreis Copyright: Deutsche Gesellschaft fir Erndhrung e.V., Bonn. [171]

Die bildliche Darstellung als DGE- Lebensmittelpyramide formt sich aus den ,,D-A-
CH-Referenzwerten fiir die Né&hrstoffzufuhr® [170], den ,10 Regeln der DGE ftir
eine vollwertige Erndhrung” [171], den Leitlinien des DGE zu ,Fettkonsum und
Prévention ausgewdéhlter Erkrankungen® [88], der Stellungnahme des DGE zu
,Obst und Gemdtise in der Pravention chronischer Krankheiten”[89] und dem WHO

Bericht ,,Diet nutrition and the prevention of chronic diseases”[10]. [104]
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Die Pyramidenform beschreibt die empfohlenen Mengen fir die jeweiligen
Lebensmittel und die Pyramidenseiten zeigen die jeweiligen Pyramidenseiten die
erforderlichen und empfohlenen Lebensmittel. Zudem werden die Relationen der
Lebensmittelmengen innerhalb der eigenen Kategorie dargestellt. Informationen
betreffen immer die Lebensmittel einer Pyramidenseite und beinhalten keine
Aussage uber das Verhaltnis zwischen den Pyramidenseiten. [104, 123]

Die bildliche Darstellung einer empfohlenen gesunden Erndhrung ist ein Versuch
des DGE die gesamtdeutsche Bevdlkerung Uber die Mdglichkeiten der gesunden
Erndhrung zu informieren.

Erndhrungspyramiden im Landervergleich zeigen durch kulturell unterschiedliche
Essgewohnheiten Unterschiede im Lebensmittelverzehr. [172] Dennoch ist die
einfach gehaltene Kombination der bildlichen Darstellung in der Pyramidenform
mit einer farblichen Markierung und Mengenrelationen kultur- und
sprachubergreifend einheitlich, verstandlich und leicht umsetzbar. [173] Die an
der Seite jeder Pyramidenseite aufgestellte Farbmarkierung von Grin tber Gelb
zu Rot veranschaulicht in Ampelsymbolik empfehlenswerte Gber maBige bis

weniger empfehlenswerte Lebensmittel. [104]

Die jeweilige Basis einer Pyramidenseite zeigt die né&hrstoffreichsten
Lebensmittelgruppen auf. Je weiter oben die Lebensmittel in Richtung
Pyramidenspitze stehen, desto niedriger ist der Nahrwert der Lebensmittel und
desto weniger sollten diese konsumiert werden. Der Nahrwert und der
Energiegehalt verlaufen gegensatzlich zueinander. Die HOhe des Energiegehaltes
nimmt entsprechend zu. Die Lebensmittelpyramide hat vier Seiten, dazu gehéren
pflanzliche Lebensmittel, tierische Lebensmittel, Getranke, Ole und Fette. [104]

Trotz dieser einfachen Beschreibung zeigen die Pravalenzen von chronischen
Ekrankungen, dass die Erndhrungsempfehlungen von der deutschen Bevdlkerung
mehrheitlich weder angenommen noch ausgefuihrt werden. In Deutschland werden
hohe Mengen an tierischen Lebensmitteln und vergleichsweise geringere Mengen

an pflanzlichen Lebensmitteln verzehrt. [10, 138, 174]
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Zucker, Kuchen,

SiBigkeiten, Knabbereien,
fettreiche

Kartoffelprodukte

fettreiche Fleischwaren, ‘
Wurst, Eier, Sahne

. f fettreichere Milch und
Getreideprodukte, Milchprodukte,
geschalter Reis L fettreicheres Fleisch
Kartoffeln

A

fettarme Milch und
Milchprodukte

fettarmes Fleisch und
fettarme Fleischwaren

Tierische Lebensmittel Fisch
Vg

-

Vollkornprodukte
ungeschalter Reis

Gemiise, Obst, Blattsalate,
Séfte

Pflanzliche Lebensmittel

Nektare, Schmalz, Pflanzenfette
Fruchtsaftgetranke,
Limonaden, Energydrinks
~
Butter
Margarine
Maiskeim-,

Getrinke
Sonnenblumendl

Griiner und Schwarzer

[Fruchtsaftschorlen, Light- |
Tee, Kaffee ‘

M Weizenkeim-, Soja-,
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Olivendl

& Trinkwasser,
_ ¥

Abbildung 6: Die vier Seiten der DGE- Lebensmittelpyramide. Copyright: Deutsche Gesellschaft flir Erndhrung
e. V., Bonn. [176]

Raps- und Walnussol

Ole und Fette

Die erndhrungsbedingte Pravention kann allerdings nur etabliert werden, wenn die
Informationen daruber die Bevdlkerung erreichen. Dafur ist besonders wichtig,
dass das Wissen uber die Erndhrung, die erndhrungsbedingten Risikofaktoren und
Erkrankungen kultursensibel vermittelt werden, unter der Mitbetrachtung der

soziobkonomischen Unterschiede innerhalb der Bevdlkerung.

Denn die gleiche Herkunft bedeutet nicht zwangslaufig eine einheitliche
Erndhrung. Wie bereits ins Kapitel 1.4.3.2 beschrieben gibt es innerhalb der

mediterranen Lander keine homogene Verteilung der Erndhrungsweise.
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Erndhrung unterliegt auch in diesen Lé&ndern soziokulturellen und

soziobkonomischen Gegebenheiten. [90]

1.4.3.4. Der Zusammenhang der Ernahrung mit dem sozio6konomischen Status

Wissenschaftlich erwiesen ist, dass ungesunde Erndhrung mit niedrigem
Sozialstatus assoziiert ist. Der Verzehr pflanzlicher Produkte steigt mit hbherem
und sinkt mit niedrigerem Sozialstatus. [138, 175] Weiterhin wird eine inverse
Korrelation zwischen dem soziodkonomischen Status und der verzehrten Menge
von Obst- und Gemuse beschrieben. Wé&hrend ein hoher soziodkonomischer
Status mit hohem Konsum einhergeht, sinkt der Obst- und Gemuisekonsum mit
abfallendem Sozialstatus. [175] [13, 138, 176]

Auch zuckerhaltige Getranke werden in der Gruppe mit niedrigem Sozialstatus

vermehrt konsumiert. [122]

Die nachfolgenden Studien haben den Zusammenhang zwischen der Erndhrung

und dem sozio6konomischen Status untersucht.

Die Epic-Elderly Studie hat beispielsweise in 9 Landern bei knapp 100.000 Uber
60-jahrigen ein nahrreiches, fettarmes Erndhrungsmuster bei Menschen mit hoher
Bildung und ein energiedichtes, fettreiches Erndhrungsmuster bei Menschen mit
niedriger Bildung festgestellt. [177] Innerhalb der Studie wurden zwei
Haupterndhrungsmuster (Principal Components PC: PC1 vegetable-based diet
und PC2 Sweet- and fat-dominated diet) untersucht. Das Ernédhrungsmuster PC1
liegt der mediterranen Ern&hrung nahe und besteht hauptséchlich aus pflanzlichen
Olen, Obst, Getreide, Gemise und Hilsenfriichten. Die Lander Griechenland,
Spanien, ltalien und Frankreich haben das Erndhrungsmuster PC1 aufgezeigt.

Das Erndhrungsmuster PC2 besteht aus SuBigkeiten, Snacks, Milchprodukten
und Fetten wie Margarine und Butter. Die L&nder England, Schweden,
Niederlande, Deutschland und Danemark haben ein Ernahrungsmuster nach PC2
gezeigt. Die Erndhrungsmuster dieser Studie legen nahe, dass in Europa eine

unterschiedliche Erndhrung zwischen Nord- und Sideuropa vorhanden ist und
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dass die gegensétzlichen Erndhrungsmuster unterschiedliche Erkrankungen
resultieren. [177] Die Nationale Verzehrsstudie Il hat mit ihnren Ergebnissen einen
Zusammenhang zwischen ungesunder Erndhrung und niedrigem Sozialstatus, vor
allem bei Obst, Gemuse und zuckerhaltigen Getranken, gezeigt. [138, 178, 179]
Die Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1) hat in den
Jahren 2008-2011 deutschlandweit an 180 Orten von 8.152 Teilnehmern im Alter
von 18-79 Jahren bevélkerungsbezogene Daten erhoben. Die Studie wurde im
Auftrag des Bundesministeriums fir Gesundheit durch das Robert-Koch-Institut
durchgefihrt. Mit einem Gesundheits- und einem Erndhrungsfragebogen,
arztlicher Anamnese und Kko&rperlichen Untersuchungen wurde in der
bevdlkerungsbezogenen Studie die gesundheitliche Lage deutscher Erwachsener
ermittelt. [72] Auch die Ergebnisse der DEGS1 Studie des Robert-Koch-Instituts
haben die positive Korrelation zwischen niedrigem sozioékonomischen Status mit
niedrigem Verzehr von Obst, Gemuse und zuckerhaltigen Getranken bei
deutschen Erwachsenen bestatigt. [122, 138, 175] Die aktuellen Ergebnisse aus
der DEGS1 zeigen, dass die empfohlenen Mengen an Obst und Gemdlse bei

Mannern und Frauen in Deutschland nicht verzehrt werden. [178, 180, 181]

Knapp 39% der Frauen und 25% der Manner konsumieren zumindest taglich drei
Portionen Obst und Gemuse. Insgesamt liegen Frauen beim Obst- und
Gemuseverzehr mit taglich 3.1 Portionen signifikant héher als Méanner mit 2.4
Portionen. Dass die Ernahrung zwischen Frauen und Mannern unterschiedlich ist
erlautern die vorangegangenen Kapitel. [85-87]
Die empfohlenen ,5 am Tag“der DGE wird von 15.1% der Frauen und nur 7% der
Méanner erreicht und ist hinweisend fir die unterschiedliche Ern&hrungsweise
zwischen den Geschlechtern.
In den Altersgruppen 60 bis 69 Jahren ist der Obst- und Gemuisekonsum am
héchsten, wahrend er in den unteren Altersgruppen konstant niedrig liegt. Ein
Vergleich zum Bundes-Gesundheitssurvey 1998 (BGS98), eine reprasentative
gesamtdeutsche, gesundheitsbezogene Untersuchung, zeigt, dass der Obst- und
Gemiusekonsum in den héheren Altersgruppen bei beiden Geschlechtern ansteigt.
Die Ergebnisse der DEGS1 bestéatigen, dass sich das Verhalten nicht geandert
hat. [175, 182]
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Der Zusammenhang zwischen niedrigem soziobkonomischen Status mit
ungesunder Erndhrung hat mehrere Erklarungsansétze, die folgend erlautert
werden. Zu den Erklarungsansétzen zéhlen die Bezahlbarkeit von gesunder
Erndhrung, die Wohnortsituation und der Migrationshintergrund. Beispielsweise
sind zur ungesunden Erndhrung gehdrenden energiereichen und nahrstoffarmen
Lebensmittel bezahlbarer als néahrstoffreiche, energiearme und gesunde
Lebensmittel. [138, 183-186] Entsprechend beeinflusst auch die berufliche
Situation die Erndhrung. Arbeitslose erndhren sich insgesamt ungesunder als
arbeitende Menschen. Gleichzeitig bevorzugen kérperlich schwer arbeitende
Menschen energiereichere Lebensmittel und konsumieren mehr Alkohol. [138,
187-189]

Mit den ersten beiden Punkten wird die Erreichbarkeit von gesunden
Lebensmitteln mit der beruflichen Situation verknlpft und die damit verbundene
Korrelation des Wohn- und des Sozialumfeldes dargestellt. Menschen mit
niedrigerem soziodkonomischen Status leben haufiger in sozial benachteiligten
Orten. In diesen Orten gibt es kleinere Sortimente an Lebensmittel und daftr mehr
Schnellrestaurants mit energiereicher Auswahl zu jeder Tag- und Nachtzeit zu

gunstigen Preisen. [190-192]

Ahnlich verhalt es sich mit dem Migrationshintergrund. Menschen mit
Migrationshintergrund stehen in Zusammenhang mit niedrigem
soziobkonomischen Status und leben hé&ufiger in sozial benachteiligten

Stadtteilen. Dadurch sind energiereiche Lebensmittel fur Migranten gut erreichbar.

Das bestatigt die Notwendigkeit der Fragestellungen, ob Turkeistdmmige ihre
traditionellen Erndhrungsmuster beibehalten oder an die Bedingungen ihres
Wohn- und Sozialumfeldes angepasst haben. Zumindest zeigen die Ergebnisse
von Kurth et al. (2010) [166], dass Kinder aus Familien mit Migrationshintergrund

adipdser sind als Kinder aus Familien ohne Migrationshintergrund. [166]

Die Migration ist ein wichtiger Risikofaktor fir einen niedrigeren
soziobkonomischen Status, der Uber Generationen beibehalten werden kann.
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Studien belegen zudem den Zusammenhang des niedrigen sozio6konomischen
Status mit geringerem Wissen Uber die Erndhrung und dessen Konsequenzen.
[193-195]

Die Begrindung fir einen ungesunden Lebensstil und einen entsprechenden
Anstieg der Préavalenzen chronischer Krankheiten liege daher einerseits im
Fortbestehen des niedrigen soziobkonomischen Status und andererseits in der

Annahme westlichen Ernadhrungsverhaltens. [12, 40]

Die Annahme westlicher Erndhrungsmuster kdénnen erndhrungsbedingte
Risikofaktoren hervorgerufen haben. Insbesondere industrialisierte Lander haben
Veranderungen in der Erndhrung und entsprechende Inzidenzen chronischer
Erkrankungen nach der Migration gezeigt. Die Verhaltensannahme des
Aufnahmelandes hat zu hdéheren Pravalenzen der koronaren Herzkrankheit
gefuhrt. [196, 197]

Es zeigt sich entsprechend eine Assoziation zwischen dem soziobkonomischen
Status mit der koronaren Herzkrankheit. Mit abfallendem sozioékonomischen
Status nimmt die Pravalenz der koronaren Herzkrankheit zu. [68, 198-201]

In der turkeistammigen Bevolkerung kommen sprachliche Barrieren als auch
kulturelle Unterschiede hinzu. Trotzdem darfen Menschen mit
Migrationshintergrund nicht auf diese reduziert werden. Die sprachlichen Barrieren
als auch die kulturellen Unterschiede sind erst dann wirklich relevant, wenn
zusatzliche Unterschiede im soziobkonomischen Status bestehen. Die Gesamtheit
der soziobkonomischen und kulturellen Unterschiede resultieren erst

erndhrungsbedingte Erkrankungen. [4]

Beispielsweise wird auch beim Diabetes mellitus eine positive Assoziation
zwischen niedrigem sozio6konomischen Status und hohen Préavalenzen
chronischer Erkrankungen festgestellt. Das gleiche gqilt fiar den hohen
soziobkonomischen Status mit niedrigen Pravalenzen chronischer Erkrankungen.
Diese Assoziation scheint bei Frauen ausgepréagter zu sein. [54, 55]

Insgesamt gibt es einen Zusammenhang zwischen dem soziodkonomischen
Status und der Erndhrung. Diese hat einen besonders hohen Wert, wenn
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zuséatzliche Einflussfaktoren, wie die Bezahlbarkeit gesunder Erndhrung, die

Wohnsituation und der Migrationshintergrund betrachtet werden.

Der Vergleich der Krankenkassenzugehdrigkeit stellt eine ahnliche Assoziation
auf. Demnach haben Menschen in privaten Krankenkassen niedrigere

Pravalenzen fir chronische ernédhrungsbedingte Erkrankungen. [55]

Insgesamt lasst sich festhalten, dass die Migrationsgeschichte in Kombination mit
dem niedrigeren sozio6konomischen Status als besonders relevant flr die
Entwicklung ungesunder Erndhrung und den daraus resultierenden chronischen

ernahrungsbedingten Erkrankungen gilt. [4]

2. Spezifische Fragestellungen

Viele Aspekte der skizzierten Problemstellung sind bislang nicht ausreichend
erforscht, so dass sich bislang kein koharentes Bild zeichnen lasst. Es sind aber
verschiedene Thesen ableitbar. Erstens scheinen erndhrungsbedingte
Erkrankungen wie Diabetes mellitus oder die koronare Herzkrankheit in der
turkeistammigen Bevolkerung nicht deutlich niedriger zu sein als in der
Bevolkerung ohne tirkischen Migrationshintergrund. Fir den Diabetes gibt es
sogar Hinweise auf eine erhdhte Pravalenz. Dies widerspricht zundchst der
Annahme, dass tirkeistdmmige Migranten aufgrund einer mediterranen Erndhrung
ein gunstigeres Risikoprofil aufweisen sollten, als die Deutsche. Allerdings deutet
sich auch an, dass die Erkrankungspravalenzen je nach Migrationsstatus und
anderen soziodemographischen Faktoren variieren. Dies koénnte mit
Akkulturationseffekten Uber die Zeit und den generellen Einflissen einer prekéren
sozialen Lage auf das Erndhrungsverhalten zusammenhangen. Diese Annahmen,
die in der Abbildung 7 in einem graphischen Modell zusammengefasst werden,

mussen jedoch in empirischen Studien Uberpraft werden.
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Diese Arbeit stellt daher explorative Analysen vor, in denen einzelne, aber
systematisch aufeinander bezogene Teilfragestellungen zum komplexen
Zusammenhang zwischen Migration, Erndhrung und Erkrankungen empirisch
untersucht wurden. Im Mittelpunkt steht dabei eine detaillierte Deskription des
Einflusses von migrationsspezifischen Besonderheiten, um auf diese Weise
Informationen Uber mégliche Risikogruppen unter den turkeistdmmigen Menschen
in Deutschland zu gewinnen. Es wurden folgende Fragestellungen formuliert, zu
denen unter Nutzung eines groBen Datensatzes einer epidemiologischen Studie
Analysen durchgefuhrt wurden, deren Aufbau und Ergebnisse in den Kapiteln 3

und 4 dargestellt sind:

e Wie erndhren sich Menschen mit turkischem Migrationshintergrund in
Deutschland?

e Welche erndhrungsbezogenen Risikofaktoren bzw.
erndhrungsbezogenen Erkrankungen liegen vor?

e Welche migrationsspezifischen und weiteren soziodemographischen
Merkmale stehen in Zusammenhang mit erndhrungsbezogenen

Risikofaktoren bzw. Erkrankungen?
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Abbildung 7: Einflussfaktoren auf die zentrale Determinante Erndhrung. Daraus resultieren die

erndhrungsbedingten Volkskrankheiten.
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3. MATERIAL UND METHODEN

3.1. Stichprobenbeschreibung

Diese  Arbeit prasentiert Ergebnisse einer Datenauswertung einer
epidemiologischen Querschnittsstudie. Um die gesundheitliche Situation mit dem
Fokus auf Erndhrung und erndhrungsbedingte  Erkrankungen von
Tarkeistammigen zu beschreiben, wurden Primardaten von 635 Probanden aus
dem ,Pretest 1 Projekt’ (P1-Projekt) der NAKO Gesundheitsstudie (ehemalige

Nationalen Kohorte; http://nako.de/) verwendet.

Das ubergeordnete Ziel der NAKO Gesundheitsstudie ist der Aufbau einer groBen
bevdlkerungsbezogenen Langzeitstudie, mit der umfangreiche epidemiologische
Forschung zur Gesundheit der Bevdlkerung in Deutschland mdglich gemacht
werden soll. Insbesondere sollen neue Erkenntnisse Uber die Entstehung der
groBen Volkskrankheiten im Zusammenhang mit Lebensgewohnheiten,
Umwelteinflissen, sozialen Faktoren und genetischen Veranlagungen gewonnen
werden. [202]

Angestrebt ist, 200.000 M&nner und Frauen, im Alter von 20 bis 69 Jahren, in 18
regionalen Studienzentren, deutschlandweit, in die Studie einzuschlieBen. Die
entsprechenden Stichproben fir die Rekrutierung der Einwohner wurden in den
Einwohnermeldedmtern der jeweiligen Kommunen oder Kreisen per
Zufallsauswahl gezogen.

Die Erhebung hat im Jahr 2014 mit der Basisuntersuchung begonnen. Wé&hrend
der Basisuntersuchungen haben die aktiven und passiven Nachbeobachtungen

begonnen, auf die dann, im Jahr 2018, Folgeuntersuchungen folgen werden. [203]

Um ein reprasentatives Abbild der in Deutschland lebenden Bevélkerung zu
ermoglichen, sollen in der NAKO Gesundheitsstudie, gezielt auch
Bevdlkerungsgruppen mit Migrationshintergrund angesprochen werden. Da sich
die Rekrutierung solcher Bevdlkerungsgruppen in der Vergangenheit als duBerst

schwierig erwiesen hat (siehe Kapitel 1.1.), wurde im Vorfeld der Erhebung eine
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eigene Untersuchung als Preteststudie durchgefiihrt, in der exploriert werden
sollte, wie Menschen mit einer Migrationsgeschichte am besten erreicht und zur

Teilnahme an einer epidemiologischen Studie bewegt werden kénnen.

Diese Preteststudie P1 ,Migrantenzugangserprobung‘ wurde durch ein Konsortium
verschiedener universitarer Institute durchgefuhrt, um
Migrantenrekrutierungsstrategien in verschiedenen Stadten zu entwickeln. In der
epidemiologischen Forschung fehlten bisher Strategien Menschen mit
Migrationshintergrund zur Teilnahme an Studien zu motivieren.

Die vier beteiligten Studienzentren in Essen, Berlin, Heidelberg und Ludwigshafen
gehdrten, wegen des hohen Anteils an Menschen mit Migrationshintergrund in der
Allgemeinbevoélkerung, zu den Datenaufbereitungs- und Rekrutierungsstandorten.
Weitere Studienzentren in Bremen und Bielefeld hatten unterstitzende und

koordinierende Funktion fir die rekrutierenden Standorte. [5]

Die Machbarkeitsstudie fur die Migrantenzugangserprobung wurde mit den zwei
gréBten Migrantengruppen in Deutschland, Turkeistdmmige und Deutschrussen,
durchgefuhrt. Turkeistdmmige wurden in allen vier Studienzentren, Deutschrussen
nur in Heidelberg rekrutiert, wobei fur die hier vorgestellte Analyse lediglich
Migranten mit tirkischem Hintergrund betrachtet werden. [5]

In allen Studienzentren wurde die Rekrutierungsstrategie verfolgt, die Probanden
sowohl Uber regionale Einwohnermeldeéamter, als auch Uber Schllsselpersonen in
migrantenspezifischen Netzwerken, wie beispielsweise Moscheeverbdnden oder

Uber tirkeistdmmige Hausérzte, zu erreichen. [203]

Zu den Einschlusskriterien Uber die Einwohnermeldedmter zahlten der
Hauptwohnsitz, die Nationalitat, der Geburtsort und das Geburtsdatum. Der
Hauptwohnsitz sollte dem Standort des jeweiligen Studienzentrums entsprechen.
Die Herkunft der Probanden wurde Uber die Staatsbirgerschaft, den Geburtsort
oder einen Namensalgorithmus des Vor- und Nachnamens identifiziert.
Tarkeistammige sollten entweder die tlrkische oder die turkische und die
deutsche Doppel-Staatsbirgerschaft, Deutschrussen entweder die russische oder
die russische und die deutsche Doppel-Staatsbirgerschaft haben. [5]
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Alle Probanden mussten zwischen dem 1.5.1942 und dem 31.10.1991 geboren
sein. Diese Stichproben wurden wellenartig mit Einladungsbriefen und
Informationsmaterialen in  beiden Sprachen angeschrieben. Um die
Terminvereinbarung flr die Untersuchungen zu vereinfachen, wurde dem
Einladungsbrief eine frankierte Rlckantwortkarte beigelegt. Die Mitarbeiter des
Studienzentrums haben die Probanden angerufen oder auch besucht, falls diese,

trotz umfangreichen Kontaktierungsmechanismen, nicht zu erreichen waren. [5]

Neben der klassischen Rekrutierung Uber eine Stichprobe, wurde ein weiterer
Zugang Uber die direkte Ansprache von potentiellen Teilnehmern im Rahmen von
typischen ,Netzwerken“ gewahlt. Hierzu wurden Schllisselpersonen, aus den
migrantenspezifischen Netzwerken identifiziert und als Multiplikatoren gewonnen
(z.B. medizinischen Einrichtungen, religibse Gemeinden, Gesellschaften, Kultur-
und Bildungseinrichtungen). [5] Potentielle Probanden wurden vor Ort
angesprochen oder kontaktiert, tGber die Studie informiert und dafiir gewonnen
teilzunehmen. Es stand den Teilnehmerinnen weiterhin, frei Familienmitglieder, die

die Einschlusskriterien erflillen ebenfalls zur Teilnahme anzumelden.

Die Teilnahmezahlen an den Studienzentren waren unterschiedlich. Das
Studienzentrum in Essen startete zunachst, in den Stadten Essen und Duisburg,
die Rekrutierung Uber den Netzwerk-Zugang und erreichte damit 334 Probanden.
Das Einwohnermeldeamt stellte zudem Daten von 2.400 Personen zur Verfugung.
Davon wurden beim ersten Durchlauf 1.500 mit Einladungsbriefen und
Informationsmaterialien, in turkischer und in deutscher Sprache, angeschrieben.
[5] Tatsé&chlich teilgenommen haben 301 Probanden, was einer Responserate von
21.0% entspricht. Mit der Rekrutierung Uber den Netzwerk-Zugang und die
Kontaktaufnahme Uber die Einwohnermeldedmter wurden insgesamt 635

Probanden erreicht. [5]
Die Essener Substichprobe hat, mit den insgesamt 635 Probanden, den
Hauptanteil bei der Analyse dieser Arbeit gebildet, da nur in dieser Stichprobe die

bendtigten Erndhrungsfragebdgen eingesetzt wurden. Fir eine weitergehende
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Schilderung der Rekrutierung in den anderen Zentren sei hier auf die Publikation
von Reiss et al. (2014) [5] verwiesen.

Nur die Essener Substichprobe erhielt den Erndhrungsfragebogen des Robert-
Koch- Instituts (s.u.), sodass umfangreiche, erndhrungsspezifische Daten zur
Erndhrungssituation vorgelegen haben. Dadurch konnten im empirischen Teil der
Arbeit die Erndhrung, erndhrungsbedingte Risikofaktoren und Erkrankungen

epidemiologisch beschrieben werden.

3.2. Datenerhebung

Die Probanden fir diese Auswertungen wurden in einem eigens eingerichteten
Studienzentrum am Universitatsklinikum Essen untersucht. Zu Beginn wurden alle
potentiellen Probanden Uber die Untersuchungen, die Studienziele und die
wissenschaftliche Verwertung aufgeklart, nachdem sie bereits in einem
Einladungsbrief Uber Ziele und Ablauf der Studie informiert worden waren. Nur
wenn die Probanden nach der ausfuhrlichen Aufklarung schriftlich in die Studie
einwilligten, wurde eine Untersuchung durchgefihrt (informed consent).
Aufklarungsgesprache wurden sowohl in deutscher, als auch in tirkischer Sprache

angeboten.

Das eigentliche Untersuchungsprogramm bestand aus personlichen arztlichen
Interviews, Arzneimittelinterviews, Fragebogenerhebungen zur Gesundheit,
Fragebogenerhebungen zur Erndhrung, anthropometrische Messungen,
Blutdruckmessungen, Blutentnahmen und verschiedenen weiteren medizinischen

Untersuchungen.

Zur allgemeinen Befragung gehoérte eine medizinische Anamnese mit
Familienanamnese, Medikation der letzten sieben Tage, sozio6konomische und
demographische Faktoren, sowie Rauch und Trinkverhalten, Fragen zur
Teilnahme an Fruherkennungsuntersuchungen und zur gesundheitsbezogenen

Lebensqualitat. [202]
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Die Vorstudien bestanden auch hier aus einem Basisuntersuchungsprogramm mit
computergestitzten persénlichen Interviews und kdérperlichen Untersuchungen,
einschlieBlich der Entnahme von Bioproben. [203]

Das persoOnliche Interview beinhaltete Module zu migrationsspezifischen,
soziobkonomischen und zu demografischen Faktoren, zur medizinischen
Vorgeschichte, zur Medikamentenanamnese, zur Frauengesundheit, sowie zu
Tabak-, Drogen- und Alkoholverhalten. [203]

Die korperliche Untersuchung bestand aus anthropometrischen Messungen,
Blutdruckmessungen, Elektrokardiogramm-Aufzeichnungen und Tests zur
neurologischen und endokrinologischen Statuserfassung. Zusatzlich wurden

Bioproben wie Blut und Urin entnommen. [5]

3.3. Datensicherheit, Ethik Und Lagerung

Fir die P1-Studie wurde ein Ethikvotum beantragt. Es wurde durch die zustandige
Ethikkommission der Medizinischen Fakultdt der Universitat Duisburg-Essen
gepruft und positiv beurteilt (Aktenzeichen 11-48-61-BO). Die Studie wurde vom
BMBF geférdert (Férderkennzeichen 01ER1001D), wobei der Fdérderer keinerlei
Einfluss auf die wissenschaftliche Auswertung genommen hat. Fir diese Arbeit
wurden ein  anonymisierter Datensatz  verwendet, in dem keine

Verbindungsmaglichkeit zu Namen und Adressen der Probanden vorhanden war.

3.4. Instrumente, Variablen, Analysen und Statistik

Im theoretischen Teil wurden die untersuchten Variablengruppen und mdglichen
Zusammenhange erlautert (siehe Abbildung 7). Im Folgenden wird die

Operationalisierung der jeweiligen Variablen im Rahmen der P1-Studie erlautert.
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3.4.1. Soziodemographische Variablen

Neben dem Alter und dem Geschlecht wurden die Partnerschaft und die
Haushaltsgr6Be als weitere soziodemographische Merkmale in die Analysen
einbezogen. Im Fragebogen wurde erfragt, ob eine feste Partnerschaft besteht
oder nicht. Eine feste Partnerschaft wurde der Frage des Familienstandes
vorgezogen, da bei ledigen, verwitweten oder geschiedenen Personen eine neue
Partnerschaft in die Frage nicht mit einbezogen war. Die Frage nach der
Partnerschaft schlieBt aber alle Personen in festen Partnerschaften unabhangig

von der standesamtlichen Eintragung ein.

Die HaushaltsgréBe wurde gegliedert in 1-Personen- (Single), 2-Personen und in
3 und mehr-Personen Haushalte. Die Haushaltsgr6Be ist zudem relevant bei der
Frage nach dem Haushaltsnettoeinkommen (s.u.).

Das Alter und das Geschlecht lagen bereits als Variable vor und bedurften keiner

Datenmanipulation.

3.4.2. Soziookonomische Variablen

Als soziobkonomische Merkmale wurden die Variablen Erwerbstétigkeit,
Bildungsabschluss und Einkommen als klassische’ Indikatoren des
soziobkonomischen Status verwendet. Um die erwerbstéatigen Personen von den
nicht-erwerbstatigen zu unterscheiden wurde die Variable Erwerbstatigkeit
kategorisiert in erwerbstétig und nicht erwerbstétig. Zu den Erwerbstétigen zahlen
alle Personen, die einer regelméaBigen Beschéaftigung nachgehen, unabhéngig von
ihrem Einkommen. Dazu gehdren Vollzeit- und Teilzeiterwerbstatige, geringflgig
Erwerbstéatige, Ein-Euro-Jobs, gelegentliche Beschéftigung, berufliche Ausbildung,
unbezahlte Praktika, Wehr- oder Zivildienst, Freiwilliges Soziales Jahr und
vorubergehend beurlaubte oder freigestellte Personen (z.B. Elternzeit). Die nicht
erwerbstatigen Personen konnten dies als solches angeben und wurden

entsprechend kategorisiert.
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Die Bildung wurde mittels des hdchsten Schulabschlusses in Deutschland, in der
Turkei vor 1997 und in der Turkei nach 1997 erfasst. Dabei konnten die
Probanden aus einer Auswahl von deutschen und turkischen Schulabschlissen
wahlen, je nachdem in welchem Land und in welcher Zeit sie ihren Abschluss
erworben hatten. Die jeweiligen Schulabschlisse wurden kategorisiert, so dass
niedrige, mittlere und hohe Werte entstanden. Die Gesamtbildungsvariable wurde
aus dem Maximalwert des hochsten Schulabschlusses, erworben in Deutschland
und/oder in der Turkei, gebildet. [204]

Eine Variable, die das monatliche Haushaltsnettoeinkommen pro Person auflistet,
war Dbereits im Datensatz enthalten. Es wurde auf dieser Basis das
Haushaltsdquivalenzeinkommen gebildet, bei dem das Nettoeinkommen fir die
Zahl der Haushaltsmitglieder gewichtet wird. Dadurch wird berucksichtigt, wie viele
Personen mit dem Haushaltsnettoeinkommen unterhalten werden. Das

Haushaltsnettoeinkommen wurde kategorisiert in niedrig, mittel und hoch.

3.4.3. Migrationsspezifische Variablen

Um die Daten so genau wie moglich kategorisieren zu kdnnen, wurde einerseits
die Generationenzugehdrigkeit nach dem Geburtsort und andererseits der
Migrationsstatus nach der Lebenszeit in Deutschland ermittelt. Dadurch konnte
erfasst werden, ob die Probanden in Deutschland geboren waren oder ob sie in
der Turkei geboren waren und wenn letzteres zutraf, seit wann sie in Deutschland
lebten. Der Migrationsstatus teilt also die in der Turkei geborenen Probanden ein,
in diejenigen die bereits lange in Deutschland leben und diejenigen, die noch nicht

lange in Deutschland leben.

Um die Variable der Generationenzugehoérigkeit zu bilden, wurde zunéchst
zwischen Turkeistdmmigen der ersten und der zweiten Generation unterschieden.
Dadurch, dass eine Frage aus dem Fragebogen den Geburtsort erfragte, konnte
anhand dessen die kategoriale Variable Generationenzugehoérigkeit gebildet
werden. [3] Die Variable Generationenzugehoérigkeit teilte die Probanden nach
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ihrem Geburtsort ein und bestand aus zwei Auspragungen. Alle die als Geburtsort
Deutschland angegeben haben, z&hlten zur zweiten Generation, alle die als
Geburtsort die Turkei angegeben hatten, zahlten zur ersten Generation. Von der
Generationenzugehdrigkeit ausgeschlossen sind die Angaben ,keine Angabe“ und

,@aeboren in einem anderen Land".

Die neue Variable Migrationsstatus konnte aus der Fragestellung zur Lebenszeit in
Jahren in Deutschland ermittelt werden. Um die Variable des Migrationsstatus zu
bilden, erfolgte eine Aufteilung der Daten nach der Lebenszeit in Deutschland. Die
neue Variable Migrationsstatus besteht aus drei Auspragungen und beschreibt
Probanden, die seit ihrer Geburt in Deutschland leben, solche, die bis zum Jahr
20008 oder solche die nach dem Jahr 2000 nach Deutschland migriert sind. Diese
Aufteilung gibt die Information, ob die Probanden bereits l&anger in Deutschland
leben oder spéater zugewandert sind. Dadurch konnte die groBe Gruppe der 1.
Generation aus dem Merkmal Generationenzugehdrigkeit, die sich Uber
Jahrzehnte erstreckt, aufgeteilt werden. Die Probanden der zweiten Generation
aus dem Merkmal Generationenzugehdrigkeit sind demnach identisch mit den
Probanden, die seit ihrer Geburt in Deutschland aus dem Merkmal
Migrationsstatus. Der Migrationsstatus wurde als zentrales migrationsspezifisches

Merkmal in die Analysen miteinbezogen.

Um der Fragestellung nachzugehen, in wie weit die Probanden die
Aufnahmekultur angenommen bzw. nach den Werten der Herkunftskultur leben
wurden ihre Sprachkenntnisse, ihr Heimatgefihl und die Religiositat mit in die
Analysen einbezogen.

Die Sprachkenntnisse wurden erfasst mit der Fragestellung zu der
Selbsteinschédtzung der Deutschkenntnisse. Es konnte zwischen den
Antwortmoglichkeiten sehr gut, gut, mittelméBig, wenig und schlecht ausgewahlt
werden. Die Antwortmdglichkeiten wurden kategorisiert zu gut (sehr gut, gut,

mittelmaBig) und schlecht (wenig, schlecht).

6 Als Cutpoint der Migration nach Deutschland wurde das Jahr 2000 gewa&hit.
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Die Frage nach dem Heimatgefihl beschreibt in welchem Land sich die
Probanden eher heimisch fihlen. Die Probanden konnten hier Ttirkei, Deutschland
oder in beiden Léndern angeben. Das Heimatgeflihl lag bereits als Variable vor
und bedurfte keiner weiteren Datenmanipulation.

Fur die Ermittlung der Religiositdt wurde die Frage nach der Religiositat mit
einbezogen. Die Probanden konnten sich als religids oder nicht religids

bezeichnen.

3.4.4. Ernahrungsvariablen

Der Ernahrungsfragebogen als auch der Gesundheitsfragebogen wurden aus
Grunden der Vergleichbarkeit aus Studien zur Gesundheitsberichterstattung
(DEGS) des Robert Koch-Instituts Gbernommen, das auch Projektpartner dieser
Studie war. Beide Fragebbdgen haben im Studienzentren Essen in deutscher und
tirkischer Sprache vorgelegen, so dass die Probanden eine Sprachauswahl
treffen konnten. Hierbei ist darauf hinzuweisen, dass die Erndhrungs-Fragebdgen
als sogenannten Drop-off Fragebdgen distribuiert wurden. Sie wurden den
Probanden wahrend ihres Aufenthalts im Erhebungszentrum erklart und mit der
Bitte sie auszuflullen und mittels eines frankierten Rickumschlags zum
Erhebungszentrum zurlick zu schicken, ausgehéndigt. Der Rucklauf wurde
dokumentiert und ggf. erfolgte ein telefonischer Kontakt, wenn der Bogen nicht
zurickgeschickt wurde. Trotz dieser MaBnahme kam es zu keinem vollstdndigen
Rucklauf der Bbégen, so dass die Fallzahl der Analysen mit Einschluss von

Erndhrungsvariablen geringer ist als die Gesamtstichprobe (siehe Kap. 4).

Beim eingesetzten Instrument handelt es sich um einen Food Frequency
Questionnaire mit 57 Fragen. Der semi-quantitave Erndhrungsfragebogen wurde
bereits in der Studie EsKiMo (Erndhrungsstudie als KiGGS-Modul) des Kinder-
und Jugendgesundheitssurveys (KiGGS) des Robert Koch- Instituts eingesetzt.
Far die DEGS1 und die NAKO Vor- und Hauptstudien wurde der

Erndhrungsfragebogen weiterentwickelt.
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Mit 54 der 57 Fragen aus dem Fragebogen koénnen Verzehrhaufigkeiten und
Verzehrmengen ermittelt werden. Der Erndhrungsfragebogen beinhaltet Fragen
zum Verzehr von Milch und Milchprodukten wie Frischkdse und Ké&se; nicht
alkoholische Getranke wie Wasser, Erfrischungsgetranke, Frucht- und
Gemusesaft, alkoholfreies Bier, Friichte- und Krautertee, schwarzer sowie griner
Tee; alkoholische Getranke wie Bier, Weine, hochprozentige Getranke; Obst und
Gemulse, Hulsenfriichte, Nisse; Nudeln, Reis, Kartoffeln; SiBigkeiten,
Knabbereien, Déner Kebab, Pizza, Hamburger, Brat- und Currywurst; Fleisch und
Fleischprodukte wie Wurst, Schinken; Frihsticksvariationen mit Misli, Cornflakes,

Brot, Butter und Margarine, Honig und Marmelade sowie Nuss-Nougat-Creme.

Zu den einzelnen Lebensmitteln sind jeweils die Verzehrhaufigkeit (taglich,
wochentlich, monatlich) und die Verzehrmenge abgefragt worden. Die
Verzehrmenge wird erfragt mit nie, 1-Mal monatlich, 2-3-Mal monatlich, 1-2-Mal
wdchentlich, 3-4-Mal wdchentlich, 5-6-Mal wdchentlich, 1-Mal téaglich, 2-Mal
taglich, 3-Mal téaglich, 4-5-Mal taglich oder mehr als 5-Mal t4glich. Bei der Wahl der
PortionsgréBe steht die Wahl zwischen 14 Portion, 12 Portion (oder weniger),
einer Portion, zwei Portionen, drei Portionen oder vier Portionen (oder mehr).
Entsprechend der Lebensmittel sind die PortionsmaBe angegeben als Glas,
Tasse, Scheibe, Schissel, Stick oder Teller, wobei die PortionsgréBe mit Fotos

illustriert wird.

Fir die Analysen dieser Arbeit wurden funf Indikatoren fiir die typische
mediterrane Erndhrung (Obst, Gemuse, Hulsenfrichte, Vollkornbrot, Olivendl) und
vier Indikatoren fir eine problematische Ernédhrung (Fleisch, Déner/Hamburger,
Zuckerhaltige Erfrischungsgetranke, Weillbrot) ausgewahlt. Die Zubereitung
warmer Mahlzeiten aus frischen Grundzutaten wurde als Zusatzindikator fur ein
gesundes Erndhrungsverhalten hinzugezogen. Die genaue Bildung der Variablen

wird im folgenden Abschnitt erlgutert.

Einzelindikatoren Erndhrung

Um eine mittlere Tagesmenge der Lebensmittel zu errechnen wurde nach der
Vorlage von Haftenberger et. al. (2010) [205] und von Truthmann, Mensink et al.
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(2011) [206] vorgegangen (Tabelle 3 und 4). Die Fragen zu den
Verzehrhaufigkeiten der einzelnen Lebensmittelindikatoren wurden dafur mit den
Fragen zu den Verzehrmengen kombiniert.

Zunachst wurden den Verzehrhaufigkeiten Werte vergeben. Anhand der
vergebenen  Werte  konnten die  wdchentlichen  oder  monatlichen
Verzehrhéufigkeiten in tagliche Verzehrhdufigkeiten umgerechnet werden.
Beispielsweise erhielt die Verzehrh&ufigkeit 1-2-Mal wdchentlich den Wert 6 und
beschreibt damit ungefahr 6 Verzehrtage im Monat.

Um die Verzehrmengen zu kategorisieren, wurden den angegebenen Portionen
Grammengen zugeordnet. Unterhalb oder oberhalb der zugeordneten
Grammmengen lagen die empfohlenen Verzehrmengen pro Tag. Beispielsweise
entspricht eine Portion Obst am Tag der empfohlenen Tagesmenge flir Obst mit
150 Gramm.

Aus diesen beiden umgeformten Verzehrhaufigkeiten und Verzehrmengen wurde
die mittlere Tagesmenge mit folgender Formel errechnet:

Mittlere Tagesmenge = Portionsmenge * Héufigkeit / 28. [205]

Far die typische mediterrane Erndhrung wurden die Lebensmittel Obst, Gemuse,
Hulsenfrichte, Vollkornbrot und die Verwendung von Olivendl hinzugezogen. Fur
diese Lebensmittel wurden nach den Auswertungsvorgaben fir jeweils eine

Portion folgende Grammengen zugeordnet.

Lebensmittelgruppe Gramm/ Tag
Obst 150

Gemuse 150
Hulsenfrichte 150
Vollkornbrot 50

Tabelle 3: Portionsmengen der einzelnen Lebensmittelgruppen aus Haftenberger et al. (1995) [1].
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Als Indikatoren fur eine tendenziell problematische Ernédhrung wurden die
Lebensmittelgruppen Fleisch, Doner/ Hamburger, zuckerhaltige
Erfrischungsgetranke und Weilibrot gewahlt. Fur diese Lebensmittel wurden fr

jeweils eine Portion folgende Grammengen zugeordnet.

Lebensmittelgruppe Gramm/ Tag
Fleisch 120

Doéner/ Hamburger 275
Zuckerhaltige Erfrischungsgetranke 200
WeiBbrot 50

Tabelle 4: Portionsmengen der einzelnen Lebensmittelgruppen aus Haftenberger et al. (1995) [1] und fiir
Fastfood aus Truthmann et al. (2011) [2].

Neben der Verwendung der metrischen Variablen, die die mittlere Verzehrmenge
in Gramm pro Tag ausweist, sind auch dichotomisierte Variablen gebildet worden.
Die dichotomisierten Variablen beschreiben, ob die empfohlenen mittleren
Verzehrmengen in Gramm pro Tag fir die mediterrane Kost erreicht bzw. flr die

problematische Kost Uberschritten wurden.

Die Verwendung von Olivenél wurde gebildet aus den beiden Fragen zur
Verwendung von Olivendl fiir die Zubereitung von Fleisch, Fisch und aus der
Frage zur Verwendung von Olivendl fir die Zubereitung von Gemlse. Die
Verwendung von Olivendl wurde als gesundes Erndhrungsverhalten gewertet.

Als Zusatzindikator wurde das Merkmal des frischen Zubereitens warmer
Mabhlzeiten aus frischen Grundzutaten verwendet. Die haufige Zubereitung wurde

als gesundes Ernahrungsverhalten gewertet.
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3.4.5. Variablen der ernahrungsbedingten Risikofaktoren und

Erkrankungen

Risikofaktoren

Als erndhrungsbedingte Risikofaktoren wurden der Body Mass Index; der HbA1c-
Wert und die gemessenen systolischen Blutdriicke verwendet.

Der Body Mass Index wurde berechnet mit dem Quotienten aus Kérpergewicht in
Kilogramm und dem Quadrat der KoérpergréBe in Meter (GroBe und Gewicht
wurden im Rahmen der kérperlichen Untersuchungen durch das Studienpersonal
erfasst). Der BMI wurde dann eingestuft in pra-adipds, Adipositas Grad |, Grad Il
und Grad lll. Der pra-adipése Zustand liegt im Wertebereich von 25 bis 29,9, der
Adipositas Grad | im Wertebereich von 30 bis 34,9, der Adipositas Grad Il im
Wertebereich von 35 bis 39,9 und der Adipositas Grad Il im Wertebereich tber
40. Alle drei Adipositas Grade und der pra-adipése Zustand wurden als
ernahrungsbedingte Risikofaktoren angesehen und in die Analysen einbezogen.
Das HbA1c wurde mit Werten von 5,7 bis 6,4% als Pradiabetes und tGber 6,5% als
Diabetes mellitus eingestuft. Ein HbA1c unter 5,6% wurde als normal bzw. kein
Diabetes kategorisiert. Der Laborbefund wurde jedoch mit den anamnestischen
Angaben kombiniert (siehe folgenden Absatz).

Der systolische Blutdruck wurde jeweils bei der ersten, zweiten und dritten
Vorstellung der Probanden gemessen. In die Analysen miteinbezogen wurden die

durchschnittlichen Werte der zweiten und dritten Messung.

Erkrankungen

Als ernahrungsbedingte Krankheiten wurden jemals é&rztlich diagnostizierter
Diabetes mellitus, Fettstoffwechselstérungen, Hypertonie und
Durchblutungsstérungen am Herzen (Koronare Herzkrankheit, KHK) einbezogen.

Zum jemals é&rztlich diagnostizierten Diabetes mellitus wurde der HbA1c-Wert
hinzugezogen und beide Merkmale wurden kombiniert. Die Kombination der
Merkmale diente dazu, bei einem diagnostizierten Diabetes mellitus A) normale
HbA1c-Werte von B) prédiabetischen und diabetischen HbA1c-Werten zu
unterscheiden und die Therapie des diagnostizierten Diabetes mellitus zu

beurteilen. Weiterhin wurde bei nicht diagnostiziertem Diabetes mellitus der A)
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normale HbA1c-Wert von B) pradiabetischen und diabetischen HbA1c-Werten
unterschieden. Damit konnte Uberprift werden, ob bei diabetischen HbA1c-Werten
der Diabetes mellitus noch unerkannt gewesen war.

Die Selbstangaben zu jemals diagnostizierten Fettstoffwechselstérungen,
Hypertonien oder Durchblutungsstérungen am Herzen lagen als kategoriale

Variablen im Datensatz vor und bedurften keiner Datenmanipulation.

3.5. Datenauswertung

Die Auswertung der Daten erfolgt in drei Schritten: Nach einer ersten Ubersicht
der zentralen Variablen (jeweils fir das Gesamtsample und getrennt fur Manner
und Frauen), wird die Verteilung der Kernvariablen (Erndhrung und Erkrankung)
entlang migrationsspezifischer und soziodemographischer Merkmale betrachtet.
SchlieBlich schatzen wir anhand logistischer Regressionsmodelle jeweils
adjustierte Odds Ratio zum Zusammenhang zwischen den migrationsspezifischen
und  soziobkonomischen = Merkmalen und den  Erndhrungs- und

Erkrankungsindikatoren (adjustiert fir Alter, Geschlecht und HaushaltsgréBe).

Entsprechende Tabellen im Ergebnisteil enthalten jeweils adjustierte Odds Ratios
und deren Konfidenzintervalle (95%). Aufgrund der vergleichsweise kleinen
Stichprobe und da es sich bei der Untersuchung nicht um eine Zufallsstichprobe
handelt, wird auf die Auflistung von p-Werten bei bivariaten Analysen verzichten.
[207]

Fir das multivariate Gesamtmodell wurden aus den soziodemographischen,
soziobkonomischen, migrationsspezifischen, Erndhrungs- und
Erkrankungsvariablen bindre Variablen gebildet und verwendet. Die
Zusammenhénge, Odds-Ratios und Konfidenzintervalle dreier Variablengruppen
wurden mittels logistischer Regression berechnet. Die Berechnungen waren

adjustiert fur die Variablen Geschlecht, Alter und HaushaltsgréBe.

66



Dilan Sinem Sert | Dissertationsschrift

Die erste Variablengruppe errechnete den Zusammenhang zwischen den
mediterranen Ern&hrungsindikatoren (Obst, Gemuse, Hulsenfrichte, Vollkornbrot,
Olivendl und dem Zusatzindikator Frisch kochen) mit den migrationsspezifischen

und sozidkonomischen Merkmalen.

Die zweite Variablengruppe errechnete den Zusammenhang zwischen den
problematischen Ernahrungsindikatoren (Fleisch, Doner/Hamburger, WeiBbrot und
zuckerhaltige Erfrischungsgetrénke) mit den migrationsspezifischen und
sozibkonomischen Merkmalen.

Die dritte Variablengruppe errechnete den Zusammenhang zwischen den
erndhrungsbezogenen Risikofaktoren und Erkrankungen (BMI, HbA1c,
systolischer Blutdruck, Dyslipidamie, Diabetes mellitus und KHK) mit den

migrationsspezifischen und sozibkonomischen Merkmalen.

Die Datenauswertung wurde mit den Verfahren fir komplexe Stichproben von
SPSS Statistikpaket 24 durchgefuhrt. Fur die Analysen wurde je nach inhaltlicher
Bedeutung fur die Fragestellungen zwischen vier Gruppen von Variablen
unterschieden. Zu diesen Gruppen gehdren soziodemographische Variablen,
Erndhrungsvariablen, die Variablen der erndhrungsbedingten Risikofaktoren und
die der chronischen Volkskrankheiten. Neben einer deskriptiven statistischen

Auswertung wurden explorative Auswertungen durchgefihrt.

4. ERGEBNISSE

Zundchst wird die Stichprobe anhand der Verteilungswerte der
Hauptvariablengruppen beschrieben. Dazu gehéren die migrationsspezifischen
und soziodemographischen Variablen, die Erndhrungsindikatoren und die

Risikofaktoren und Erkrankungen.
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-okonomische

und

Tabelle 5: Beschreibung der Stichprobe anhand zentraler sozio-demographischer, -6konomischer und
migrationsspezifischer Merkmale (n=635, P1 Migrantenzugangserprobung).

Gesamt' Manner Frauen
N=635 N=259 N=376
Demographische
Variablen
Geschlecht Manner 40,8% (259) / /
Missing=0 Frauen 59,2% (376) / /
Alter 424 +11,8 42,7 +12,2 42,2 +11,6
Missing=0
5@3;223”“”5"“3“ 81,0% (487) 86,7% (209)  77.2% (278)
HaushaltsgroRe Single 7,8% (46) 10,1% (24) 6,2% (22)
Missing=44 2-Personen 18,1% (107) 17,7% (42) 18,4% (65)
>=3 Personen 74,1% (438) 72,2% (171)  75,4% (267)
Soziékonomische
Variablen
Erwerbsstatus Nicht-Erwerbstatig 46,3% (270) 35,6% (84) 53,6% (186)
Missing=52 Erwerbstatig 53,7% (313) 64,4% (152)  46,4% (161)
Bildungsstatus Niedrig 39,1% (209) 29,6% (69) 46,4% (140)
Missing=100 Mittel 23,7% (127) 26,2% (61) 21,9% (66)
Hoch 37,2% (199) 44,2% (103)  31,8% (96)
Einkommen* Niedrig 29,4% (187) 28,6% (74) 30,1% (113)
Missing=0 Mittel 31,5% (200) 34,0% (88) 29,8% (112)
Hoch 14,2% (90)  17,8% (46) 11,7% (44)
Migrationsvariablen
Generationen 1. Generation 80,5% (483) 79,8 (193) 81,0 (290)
Missing=35 2. Generation 19,5% (117) 20,2 (49) 19,0 (68)

Migrationsstatus’
Missing=98

1. Generation-b2000
1. Generation-n2000
2. Generation-D

66,7% (358)
14,2% (76)
19,2% (103)

66,2% (149)
14,2% (32)
19,6% (44)

67,0% (209)
14,1% (44)
18,9% (59)

Deutschkenntnis

wenig/schlecht

57,8% (328)

51,3% (115)

62,1% (213)

Missing=68 Sehr gut/gut 42,2% (239) 48,7% (109)  37,9% (130)
Heimatgefiihl Turkei 39,9% (218) 38,8% (83)  40,5% (135)
Missing=88 Deutschland 17,9% (98)  21,5% (46)  15,6% (52)

Beide Lander 422% (231) 39,7% (85)  43,8% (146)
Religiositat Nein 29,4% (161) 30,8% (66)  28,5% (95)
Missing=88 Ja 70,6% (386) 69,2% (148)  71,5% (238)

1 Prozentwerte und Anzahl bei kategorialen Variablen; Mittelwerte und Standardabweichung (*) bei metrischen Variablen;
1.Generation-b2000=bis zum Jahr 2000 nach D migriert,
1.Generation-n2000=nach dem Jahr 2000 nach D migriert, 2. Generation-D=in Deutschland geborene Generation, identisch
mit 2. Generation des Merkmals Generation; Deutschkenntnis=Selbsteinschatzung Deutschkenntnisse.

missing=fehlende Werte;

*=Haushaltsnettoeinkommen;

7 Der Migrationsstatus beschreibt, seit wann die Befragten in Deutschland leben. Die erste Generation ist aufgeteilt in

diejenigen, die vor oder nach dem Jahr 2000 nach Deutschland migriert sind. Die zweite Generation ist in Deutschland

geboren.
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Die Charakteristika, der fur die Analysen verwendeten Stichprobe, werden in
Tabelle 5 dargestellt. Im Mittel war die Stichprobe zum Zeitpunkt der Erhebung
42,4 + 11,8 Jahre alt. Das Manner-Frauen Verhaltnis war mit 40,8% zu 59,2%
nicht ausgeglichen, was mit einer erhéhten Teilnahmebereitschaft von Frauen
erklart werden kann. Die Mehrheit der Befragten war mit 81% in einer festen
Partnerschaft und 74,1% lebten in mindestens drei Personen Haushalten. Nur

7,8% lebten in Single Haushalten, davon Gberwiegend Manner mit 10,1%.

Die sozio6konomischen Variablen zeigen deutliche Unterschiede in der Verteilung
zwischen Frauen und Mannern. Insgesamt sind Manner eher erwerbstétig, haben
einen hoheren Bildungsstatus und ein hdheres Haushaltsnettoeinkommen,
wohingegen die Frauen eher nicht-erwerbstatig sind, einen niedrigeren
Bildungsstatus und ein niedrigeres Haushaltsnettoeinkommen aufweisen.
Insgesamt sind 53,7% aller Befragten erwerbstatig und 46,4% sind nicht-
erwerbstatig. 64,4% der Erwerbstéatigen sind Manner und 46,4% sind Frauen. Bei
den nicht-Erwerbstatigen bilden die Frauen die gréBere Gruppe mit 53,6% im
Vergleich zu den Mannern mit 35,6%.

Der Bildungsstatus zeigt eine dhnliche Verteilung zwischen Méannern und Frauen
wie bereits der Erwerbsstatus. Wahrend Manner insgesamt hohere
Bildungsabschlisse aufzeigen, haben Frauen eher niedrigere
Bildungsabschlisse. Wahrend nur 29,6% der Manner einen niedrigen
Bildungsstatus haben, liegt der Anteil bei den Frauen bei 46,4%. Im Vergleich
dazu haben 44,2% der Manner und 31,8% der Frauen einen hohen

Bildungsstatus.

Die erste Generation aus Personen mit eigener Migrationserfahrung bildete mit
80,5%, im Vergleich zur zweiten Generation mit 19,5%, die gr6Bere Gruppe. In der
ersten Generation war das Manner-Frauen Verhaltnis mit 40,0% zu 60,0% nicht
ausgeglichen. Auch in der zweiten Generation war das Manner-Frauen Verhaltnis
mit 41,9% zu 58,1% nicht ausgeglichen.

Die Mehrheit der Befragten hat wenige bis schlechte Deutschkenntnisse mit

57,8% angegeben, darunter mehrheitlich Frauen mit 62,1%.
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Far die Variablen Heimatgefuhl und Religiositat ist die Verteilung innerhalb der
Geschlechter ausgeglichen. Insgesamt fuhlen sich 39,9% der Befragten in der
Turkei und nur 17,9% in Deutschland heimisch. Ein gleich groBer Anteil mit 42,2%
fuhlt sich in beiden Landern heimisch.

Als religiés bezeichnen sich 70,6% der Befragten, davon 69,2% Manner und
71,5% Frauen.

Tabelle 6: Beschreibung der Stichprobe anhand zentraler sozio-demographischer, -6konomischer und

migrationsspezifischer Merkmale (n=635, P1 Migrantenzugangserprobung).

1. 1. 2.
Generation- Generation- Generation-
b2000 n2000 D
Demographische
Variablen
Alter | 462+104  32+8 31+7
issing=0
Feste Partnerschaft Nein 15,6% (55) 18,4% (14) 33% (34)
Missing=34 Ja 84,4% (297) 81,6% (62) 67% (69)
HaushaltsgroRe Single 6,3% (22) 11,8% (9) 10,8% (11)
Missing=44 Double 19,2% (67) 15,8% (12) 16,7% (17)
>=3 Personen 74,5% (260) 72,4% (55) 72,5% (74)
Soziékonomische
Variablen
Erwerbsstatus Nicht-Erwerbstatig 47,8% (165) 59,2% (45) 23,3% (24)
Missing=52 Erwerbstatig 52,2% (180) 40,8% (31) 76,7% (79)
Bildungsstatus Niedrig 45,1% (137) 25,4% (18) 21,6% (22)
Missing=100 Mittel 24,7% (75) 18,3% (13) 27,5% (28)
Hoch 30,3% (92) 56,3% (40) 51% (52)
Einkommen* Niedrig 31,8% (114) 39,5% (30) 26,2% (27)
Missing=0 Mittel 33,8% (121) 28,9% (22) 39,8% (41)
Hoch 15,9% (57) 13,2% (10) 20,4% (21)
Migrationsvariablen
Deutschkenntnis wenig/schlecht 63,4% (220) 78,4% (58) 6,5% (6)
Missing=68 Sehr gut/gut 36,6% (127) 21,6% (16) 93,5% (86)
Heimatgefiihl Turkei 41,7% (131) 63,8% (44) 10,9% (11)
Missing=88 Deutschland 14,6% (46) 7.2% (5) 40,6% (41)
Beide Lander 43,6% (137) 29% (20) 48,5% (49)
Religiositat Nein 26,4% (85) 35,2% (25) 36,1% (35)
Missing=88 Ja 73,6% (237) 64,8% (46) 63,9% (62)

1 Prozentwerte und Anzahl bei kategorialen Variablen; Mittelwerte und Standardabweichung (*) bei metrischen Variablen;
missing=fehlende Werte; *=Haushaltsnettoeinkommen; 1.Generation-b2000=bis zum Jahr 2000 nach D migriert,
1.Generation-n2000=nach dem Jahr 2000 nach D migriert, 2. Generation-D=in Deutschland geborene Generation, identisch
mit 2. Generation des Merkmals Generation; Deutschkenntnis=Selbsteinschatzung Deutschkenntnisse.

Die Tabelle 6 beschreibt die Verteilung der soziodemographischen und
soziobkonomischen Variablen stratifiziert nach dem Migrationsstatus.

Durchschnittlich sind die Befragten der ersten Generation, die bis zum Jahr 2000
migriert sind, 46,2 Jahre alt, die Befragten der ersten Generation, die nach dem

Jahr 2000 migriert sind, 32,8 Jahre alt und die zweite Generation 31 Jahre alt.
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Wahrend bereits in Tabelle 6 beschrieben wurde, dass 81% in einer festen
Partnerschaft sind, zeigt die Tabelle 6, dass die Mehrheit derjenigen in einer
festen Partnerschaft vor allem in der ersten Generation vertreten sind. Die erste
Generation, die bis zum Jahr 2000 migriert ist, ist mit 84,4% und die erste
Generation, die nach dem Jahr 2000 migriert ist, ist mit 81,6% in einer festen
Partnerschaft. Im Vergleich dazu sind nur 67% der Befragten der zweiten
Generation in einer festen Partnerschaft, was auch mit dem Alter verbunden ist,
da die zweite Generation durchschnittlich 31 Jahre alt ist.

Die GréBe der Haushalte ist in den drei Gruppen ahnlich verteilt. Die Mehrheit der
Befragten mit durchschnittlich 73% lebt in mindestens 3-Personen Haushalten.
Wohingegen nur 6,3% der ersten Generation, die bis zum Jahr 2000 migriert ist

aber 10,8% der zweiten Generation in 1-Personen Haushalten leben.

Die soziobkonomischen Variablen zeigen klare Zusammenh&nge mit dem
Migrationsstatus. Innerhalb der zweiten Generation sind 76,7% erwerbstétig,
innerhalb der erste Generation, die bis zum Jahr 2000 migriert ist nur 52,2% und
innerhalb der ersten Generation, die nach dem Jahr 2000 migriert sind 40,8% zum
Zeitpunkt der Befragung erwerbstétig gewesen. Hierbei ist davon auszugehen,
dass der Altersunterschied hier eine Rolle spielt, da insbesondere in der zweiten
Generation junge Menschen in universitarer oder sonstiger Ausbildung zu finden
waren.
Eine gleiche Verteilung zeigt der Bildungsstatus. Demnach hat 56,3% der ersten
Generation, die nach dem Jahr 2000 migriert ist, einen hohen Bildungsstatus,
wahrend nur 30.3% der ersten Generation, die bis zum Jahr 2000 migriert ist,
einen hohen Bildungsstatus hat. Einen niedrigen Bildungsabschluss hat 21,6% der
zweiten Generation, wéhrend 45,1% der ersten Generation, die bis zum Jahr 2000
migriert ist, einen niedrigen Bildungsabschluss hat.
Ein niedriges Haushaltsnettoeinkommen weiB3t die erste Generation, die bis zum
Jahr 2000 migriert ist, mit 31,8% und erste Generation, die nach dem Jahr 2000
migriert ist, mit 39,5% auf. Im Vergleich dazu hat nur 26,2% der zweiten
Generation ein  niedriges  Haushaltsnettoeinkommen. Das  niedrigste
Haushaltsnettoeinkommen hat die erste Generation, die nach dem Jahr 2000
migriert ist, mit 13,2% wahrend die erste Generation, die bis zum Jahr 2000
71



Dilan Sinem Sert | Dissertationsschrift

migriert ist, ein niedriges Haushaltsnettoeinkommen von 15,9% und die zweite
Generation ein niedriges Haushaltsnettoeinkommen von 20,4% aufweist.

Die Variablenverteilung Erwerbsstatus, Bildungsstatus und
Haushaltsnettoeinkommen verdeutlichen, dass insbesondere die erste
Generation, die nach dem Jahr 2000 migriert ist, eher nicht-erwerbstatig ist und
entsprechend niedrigere Haushaltsnettoeinkommen hat, allerdings bei einem

insgesamt hohen Bildungsstatus.

Die Tabelle 6 verdeutlicht, dass die Verteilung der Deutschkenntnisse stark von
der Generationenzugehérigkeit abhéngt. Die zweite Generation, die in
Deutschland geboren ist, zeigt mit 93,5% gute bis sehr gute Deutschkenntnisse
und nur 6,5% haben wenige bis schlechte Deutschkenntnisse angegeben. Im
Vergleich dazu hat die erste Generation, die bis zum Jahr 2000 migriert ist, mit
63,4% und die erste Generation, die nach dem Jahr 2000 migriert ist, mit 78,4%

insgesamt wenige bis schlechte Deutschkenntnisse angegeben.

Eine &hnliche Verteilung entlang Migrationsstatus findet auch fir die Variablen
Heimatgefuhl und Religiositat. Wahrend 63,8% der ersten Generation, die nach
dem Jahr 2000 migriert ist, sich in der Turkei heimisch fuhlen, haben 41,7% der
ersten Generation, die bis zum Jahr 2000 migriert ist und nur 10.9% der zweiten
Generation angegeben sich in der Turkei heimisch zu fihlen. Im Vergleich dazu
fahlt sich 40,6% der zweiten Generation, nur 14,6% der ersten Generation, die bis
zum Jahr 2000 migriert ist und 7,2% der ersten Generation, die nach dem Jahr
2000 migriert ist in Deutschland heimisch. Der gr6Bte Anteil der sich als religiés
bezeichnenden liegt mit 73,6% in der ersten Generation, die bis zum Jahr 2000
nach Deutschland migriert ist und der kleinste Anteil mit 63,9% in der zweiten

Generation.
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4.2. Indikatoren der Ernahrung

4.2.1. Verteilung der Lebensmittel als Einzelindikatoren

Tabelle 7: Verteilung des durchschnittlichen Lebensmittelverzehrs in Gramm pro Tag (n=635, P1
Migrantenzugangserprobung).

Gesamt' Manner Frauen

N=635 N=259 N=376
Indikatoren der mediterranen Kost
Frisches Obst 214 + 316 201+403 167 +238
Missing=366
Rohes Gemuse 95 + 142 102+178 91+ 115
Missing=364
Hulsenfruchte 31,1 + 70 32+ 58 30 + 77
Missing=366 = - -
Vollkornbrot 77 +125 94+164  67+92
Missing=366 - - -
Indikatoren fiir problematische Kost
Fleisch
e oo 25 + 55 39 + 81 16,5 + 26
Déner / Hamburger 31+129 764+172  21+924
Missing=365 - = -
ZEG
2 oo 261 + 665 300 +738  231+617
WeiBbrot 94,2 + 144 115+ 166 81,3 + 127
Missing=366

1 Mittelwerte und Standardabweichung (*) bei metrischen Variablen; missing=fehlende Werte; ZEG=zuckerhaltige
Erfrischungsgetrénke.

Die Verteilung des durchschnittlichen Lebensmittelverzehrs in Gramm pro Tag
wird in der Tabelle 7 dargestellt. Die hohe Anzahl der fehlenden Werte (Missings)
in der Tabelle 7 ist in der geringen Rucklaufquote der Fragebdgen begrindet.

Die Tabelle 7 listet zun&achst die durchschnittliche Verzehrmenge der
Einzelindikatoren auf, die eine mediterrane Kost reprasentieren, danach sind die

als problematische Kost postulierten Lebensmitteleinzelindikatoren aufgelistet.

Der tagliche Verzehr von frischem Obst liegt bei Mannern mit 291 + 403 Gramm
pro Tag hoher als bei Frauen, die vergleichsweise durchschnittlich 167 + 238
Gramm pro Tag Obst verzehren. Der Gemuseverzehr liegt bei den Mannern bei
durchschnittlich 102 + 178 Gramm pro Tag und damit knapp 10 Gramm hdher als
bei den Frauen mit durchschnittlich 91 + 115 Gramm pro Tag. Die Verteilung des
durchschnittlichen Hulsenfrichteverzehrs ist bei Mé&nnern und Frauen mit
durchschnittlich 31,1 + 70 ausgeglichen. Der durchschnittliche tagliche Verzehr

von Vollkornbrot zeigt eine unausgeglichene Verteilung. Wahrend die Méanner
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durchschnittlich 94 + 164 Gramm pro Tag verzehren, liegt der Verzehr bei den
Frauen bei 67 + 92 Gramm pro Tag. Das bedeutet, dass die Manner

durchschnittlich 27 Gramm pro Tag mehr Vollkornbrot zu sich nehmen.

Insgesamt zeigt der Verzehr der als problematisch postulierten Kost eine
unausgeglichene Verteilung zwischen Méannern und Frauen. Dabei verzehren die
Mé&nner durchschnittlich mehr von den aufgelisteten Lebensmitteleinzelindikatoren
als die Frauen. Der Fleischverzehr zeigt, dass die Manner durchschnittlich 22,5
Gramm pro Tag mehr Fleisch zu sich nehmen als Frauen. Der durchschnittliche

Verzehr liegt bei den Ménnern bei 39 + 81 und bei den Frauen bei 16,5 + 26.

Vergleichbare Unterschiede zeigen sich fir den durchschnittlichen taglichen
Verzehr von Déner und Hamburger. Wéhrend die Manner 76,4 + 172 Gramm pro
Tag Doner oder Hamburger zu sich nehmen, liegt die Verteilung bei den Frauen
bei 21 Gramm pro Tag. Das bedeutet, dass Manner durchschnittlich 55,4 Gramm

pro Tag mehr DOner oder Hamburger essen als Frauen.

Der durchschnittliche tagliche Verzehr von zuckerhaltigen Getrénken liegt bei 261
+ 665 Gramm pro Tag. Dabei konsumieren die Manner durchschnittlich 309 + 738
Gramm pro Tag und die Frauen durchschnittlich 231 + 617 Gramm pro Tag.
Dieser Befund ist bemerkenswert, da der Konsum von Softdrinks eine hohe
Zuckeraufnahme mit entsprechenden gesundheitlichen Risiken bedeutet.

Bei WeiB3brot zeigt sich letztlich, dass insgesamt durchschnittlich 94,2 + 144
Gramm pro Tag verzehrt werden, wobei Manner bei durchschnittlich 115 + 166
Gramm pro Tag und Frauen bei durchschnittlich 81,3 + 127 Gramm pro Tag

liegen.
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Gesamt' Ménner Frauen
N=635 N=259 N=376
Indikatoren der
mediterranen Kost
Frisches Obst <150 46,8% (126) 38,6% (39) 51,8% (87)
Missing=366 >150  53,2% (143) 61,4% (62) 48,2% (81)
Frisches Gemiise <150  72,7% (197) 74,8% (77) 71,4% (120)
Missing=364 >150  27,3% (74) 25,2% (26) 28,6% (48)
Hiilsenfriichte <150  95,5% (257) 95,1% (97) 95,8% (160)
Missing=366 >150  4,5% (12) 4,9% (5) 4,2% (7)
Vollkornbrot <50 54,7% (146) 54,9% (56) 54,5% (90)
Missing=368 >50 45,3% (121) 45,1% (46) 45,5% (75)
Olivenol® nein 45,8% (124) 48,5% (50) 44% (74)
Missing=364 ja 54,2% (147) 51,5% (53) 56% (94)
Indikatoren fiir
problematische Kost
Fleisch <120  95,5% (254) 92,1% (93) 97,6% (161)
Missing=369 >120 4,5% (12) 7,9% (8) 2,4% (4)
Do6ner / Hamburger <150  97,8% (264) 96,1% (99) 98,8% (165)
Missing=365 >150  2,2% (6) 1,2% (2) 3,9% (4)
WeilBbrot <50 55,8% (150) 49,5% (51) 59,6% (95)
Missing=366 >50 44,2% (119) 50,5% (52) 40,4% (67)
ZEG <200 71,1% (189) 67,3% (68) 73,3% (121)
Missing=369 >200  28,9% (77) 32,7% (33) 26,7% (44)
Zusatzindikator
Frisch kochen® Selten 13,1% (35) 18,6% (19) 9,7% (16)
Missing=368 Haufig 86,9% (232) 81,4% (83) 90,3% (149)

1 Prozentwerte und Anzahl bei kategorialen Variablen; missing=fehlende Werte; ZEG=zuckerhaltige Erfrischungsgetranke.

Die Tabelle 8 fasst die entlang der typischen PortionsgréBe pro Tag (s. Kapitel

3.4.4. Erndhrungsvariablen) dichotomisierten Variablen zusammen. Die
Prozentanteile geben einen Eindruck davon, wie hoch der Anteil der Personen ist,
die am Tag mindestens eine Portion des genannten Lebensmittels verzehren. Im
Falle der Indikatoren der mediterranen Diat kann dies als protektiver Faktor, im
Fall der ,ungesunden‘ Lebensmittel als Risikofaktor interpretiert werden. Die
Fragen zum Olivendlverzehr und zum frischen Kochen sind ebenfalls in diese

Tabelle eingegliedert, da die Ergebnisse per se dichotomisierte Angaben sind.

Insgesamt zeigt die Verteilung der mediterranen Kost in der Tabelle 8, dass die

Frauen die festgelegte durchschnittliche Verzehrmenge in Gramm pro Tag eher

8 Verwendung von Olivenél bei der Zubereitung von Fleisch oder Gemiise.

9 Zubereitung warmer Mabhlzeiten aus frischen Grundzutaten.
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erreichen als Manner, obwohl die Tabelle 7 deutlich macht, dass die Méanner
durchschnittlich h6here Grammengen pro Tag verzehren als Frauen.

Die Verteilung des taglichen durchschnittlichen Obstverzehrs zeigt, dass 53,2%
der Méanner und Frauen mehr als 150 Gramm pro Tag Obst verzehren. Die
Verteilung zwischen Mannern und Frauen ist dabei unausgeglichen und zeigt eine
Ausnahme auf. Wahrend 48,2% der Frauen mehr als 150 Gramm pro Tag Obst
verzehren, sind es bei den Manner 61,4%.

Die Verteilung des téaglichen durchschnittichen Gemuiseverzehrs zeigt, dass
insgesamt nur 27,3% der Manner und Frauen mehr als 150 Gramm pro Tag

Gemiuse verzehren.

Hulsenfrichte, ein klassischer Bestandteil der originalen mediterranen Kiche,
werden in der Stichprobe nur selten taglich verzehrt. Nur 4,5% der Méanner und
Frauen verzehren téglich eine Portion mit mehr als 150 Gramm.

Insgesamt verzehren 45,3% der Manner und Frauen taglich mehr als 50 Gramm
pro Tag Vollkornbrot, wobei es kaum einen Unterschied zwischen den

Geschlechtern gibt.

Die Ergebnisse fir die Verwendung von Olivendl bei der Zubereitung von Fleisch,
Fisch oder Gemuse zeigen, dass insgesamt 54,2% der Stichprobe haufig Olivendl
verwenden. Zwischen den Geschlechtern zeigt sich eine ausgeglichene

Verteilung.

Die Verteilung der problematischen Kost in der Tabelle 8 zeigt, dass die Frauen
die festgelegte durchschnittliche Verzehrmenge in Gramm pro Tag eher erreichen
als Manner und die Tabelle 7 zeigt, dass die Méanner durchschnittlich héhere

Grammengen pro Tag verzehren als Frauen.

Nur der Fleischverzehr zeigt eine kleine Abweichung. Insgesamt verzehren 4,5%
der Ménner und Frauen mehr als 120 Gramm pro Tag Fleisch. Darunter sind mit
2,4% Frauen und mit 7,9% Manner. Hinzuzuflgen ist, dass insgesamt 95,5% mit

254 Personen nicht mehr als 120 Gramm pro Tag Fleisch verzehren. Von den
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Frauen verzehren 97,6% und von den Méannern 92,1% weniger als 120 Gramm
pro Tag Fleisch.

Der Verzehr von Dbéner oder Hamburger zeigt, dass insgesamt nur (2,2%) der
Manner und Frauen mehr als 120 Gramm pro Tag Déner oder Hamburger
verzehren und 97,8% der Manner und Frauen weniger als 120 Gramm pro Tag
Doéner oder Hamburger verzehren. Von den Frauen nehmen 3,9% und von den
Méannern 1,2% mehr als 120 Gramm pro Tag Déner oder Hamburger zu sich.

Die Verteilung fur WeiBbrot zeigt, dass insgesamt 44,2% Méanner und Frauen
mehr als 50 Gramm pro Tag WeiBbrot verzehren. Bei den Frauen verzehrten

40,4% und bei den Manner 50,5% mehr als 50 Gramm pro Tag.

Mehr als 200 Gramm pro Tag zuckerhaltiger Getranke werden von 28,9% der
Stichprobe konsumiert. Dabei verzehren von den Frauen 73,3% mehr und 26,7%
weniger als 200 Gramm pro Tag zuckerhaltiger Getranke. Vergleichsweise
verzehren von den Mannern 67,3% mit mehr und 32,7% weniger als 200 Gramm
pro Tag zuckerhaltiger Getranke. Damit liegt die Mehrheit der Frauen oberhalb der

festgelegten Grammenge pro Tag flr zuckerhaltige Getrénke.

Die als Zusatzindikator hinzugezogene Variable Frisch kochen beschreibt, dass
insgesamt 86,9% der Manner und Frauen hé&ufig aus frischen Grundzutaten
warme Speisen zubereiten. Dabei bereiten 90,3% der Frauen und 81,4% der
Ménner warme Speisen haufig zu. Insgesamt bereitet eine Minderheit mit 13,1%

selten warme Mabhlzeiten aus frischen Grundzutaten zu.
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4.2.2. Zusammenhange der Ernahrungsindikatoren mit

migrationsspezifischen und sozio6konomischen Merkmalen

Tabelle 9: Zusammenhénge zentraler Erndhrungsindikatoren der mediterranen Erndhrungsempfehlungen mit
soziobkonomischen und migrationsspezifischen Faktoren (n=635, P1 Migrantenzugangserprobung).

Obst Gemiise Hiilsen- Vollkorn- Oliven- Frisch

frichte brot ol kochen
Migrations- %! % % % % %
variablen
Generationen 1. Generation 56,7% 29% 4,3% 45,4% 57,1% 88,4%

2. Generation 37,5% 18,8% 4.2% 39,6% 41, 7% 77,1%

Heimatgefiihl Deutschland 47,4% 23,7% 5,4% 447% 60,5% 84,2%

Turkei 475% 23,8% 3% 43,9% 56,4% 84%
Beide Lander 57,4% 29,2% 6,3% 42,7% 54,2% 91,5%
Deutsch- gut 50% 27,6% 6,2% 43,3% 51% 86,6%
kenntnis
schlecht 55,4% 28,7% 4% 47% 57,3% 85,8%
Religiositat Nein 54,9% 23,9% 4.2% 54,9% 57, 7% 88,7%
Ja 51,5% 27,9% 4,9% 38,3% 55,2% 85,3%
Bildung Hoch 51.2% 241% 2,4% 37,3% 65,1% 88%
Mittel 54,4% 25,9% 6,9% 44,8% 39,7% 82,8%
Niedrig 54,5% 33% 7% 53,5% 58% 85,1%
Einkommen* Hoch 63,9% 21,6% 5,4% 56,8% 59,5% 89,2%
Mittel 578% 28,9% 5,6% 44.,4% 57,8% 86,5%
Niedrig 49,4% 25,6% 3,4% 35,2% 45,6% 82%
Total 53,2% 27,3% 4,5% 45,3% 54,2% 86,9%

1 Anteil mit empfohlener Tagesmenge; *=Haushaltsnettoeinkommen; Deutschkenntnis=Selbsteinschatzung
Deutschkenntnisse.

Die Tabelle 9 beschreibt die Zusammenhdnge zwischen den migrations- und
soziobkonomischen  Merkmalen mit den empfohlenen  mediterranen
Erndhrungsindikatoren. Die Tabelle 9 stellt den Anteil der Befragten dar, die die

taglich empfohlenen Mengen der aufgelisteten mediterranen Kost erreichen.

Insgesamt zeigen die Ergebnisse, dass die mediterranen
Erndhrungsempfehlungen von mindestens einem Drittel der Befragten erreicht
werden. Wéahrend 53,2% die taglich empfohlene Menge an Obst erreichen,
verzehren 45,3% die taglich empfohlene Menge an Vollkornbrot, 54,2%
verwenden Olivendl fur die Zubereitung von Fleisch, Fisch und Gemise und
86,9% bereiten taglich warme Mabhizeiten aus frischen Grundzutaten her. Eine
Abweichung zeigt der Verzehr der taglich empfohlenen Menge an Gemduse. Dieser
wird von 27,3% der Befragten erreicht. Der Verzehr von Hulsenfriichten zeigt,

dass insgesamt nur 4,5% der Befragten die taglich empfohlene Menge erreicht.
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Die Generationenverteilung zeigt, dass die erste Generation insgesamt mit einem
héheren Anteil die taglich empfohlenen Mengen der mediterranen Kost erreicht als
die zweite Generation. Wahrend 56,7% der ersten Generation die taglich
empfohlene Menge an Obst erreicht, sind es bei der zweiten Generation nur
37,5%. Fur Gemuse zeigt sich eine ahnliche Verteilung. Wahrend 29% der ersten
Generation die taglich empfohlene Menge an Gemuse erreicht, sind es bei der
zweiten Generation 18,8%. Auch die taglich empfohlenen Mengen an Vollkornbrot
und die Verwendung von Olivendl werden jeweils von der ersten Generation mit
45,4% und 57,1% im Vergleich zu der zweiten Generation mit 39,6% und 41,7%
erreicht. Die Verteilung fur Hilsenfrichte zeigt keine groBe Abweichung innerhalb
der Generationen. Weiterhin zeigt die erste Generation einen hdéheren Anteil an
Befragten, die taglich frisch kochen, wobei der Anteil an Befragten der zweiten
Generation auch hoch liegt. Von der ersten Generation bereiten 88,4% von der
zweiten Generation bereiten 77,1% taglich warme Mahlzeiten aus frischen

Grundzutaten zu.

Betrachtet man den migrationsspezifischen Indikator des Heimatgefihls, so zeigt
sich, dass die mediterrane Kost am weitesten unter Personen verbreitet ist, die
sich in beiden Landern heimisch fluhlen. Personen hingegen, die sich nur in einem
der Lander heimisch fuhlten, erreichen seltener die empfohlenen Verzehrmengen.
Beispielsweise liegt der Anteil der Befragten mit Heimatgefuhl alleine fur die Turkei
oder alleine fur Deutschland, die die taglich empfohlene Menge an Obst erreichen,
bei 47,4% bzw. 47,5%. Der Anteil der Befragten mit Heimatgefuhl fir beide Lander
liegt jedoch bei 57,4%. Auch der Anteil an Befragten, die taglich frisch kochen liegt

far diejenigen mit Heimatgefuhl fir beide Lander bei 91,5%.

Bei den Sprachkenntnissen zeigen sich hingegen nur geringe Unterschiede. In der
Tendenz zeigt sich aber, dass die Befragten mit schlechten Deutschkenntnissen
die taglich empfohlenen Mengen eher erreichen als die Befragten mit guten
Deutschkenntnissen. Wahrend 50% der Befragten mit guten Deutschkenntnissen
die taglich empfohlene Menge an Obst erreichen, sind es bei den Befragten mit
schlechten Deutschkenntnissen 55,4%. Fir die Verwendung von Olivendl zeigt
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sich eine &hnliche Verteilung. Auch fir den Faktor Religiositédt zeigen sich nur
marginale Unterschiede zwischen Personen, die sich als religiés bezeichnen und

sollen, die dies nicht tun.

Die zu den sozio6konomischen Merkmalen z&hlenden Faktoren Bildung und
Einkommen sind hingegen deutlich mit den Erndhrungsindikatoren assoziiert. Die
Bildung zeigt eine inverse Korrelation mit der empfohlenen mediterranen Kost.
Insgesamt erreicht ein héherer Anteil an Befragten mit niedrigem Bildungsstand
die tagliche empfohlene mediterrane Kost. Eine Abweichung zeigt das Merkmal
der taglichen Zubereitung warmer Mahlzeiten aus frischen Grundzutaten und die
Verwendung von Olivendl fir die Zubereitung von Fleisch, Fisch und Gemduse.
Hier verwenden 65,1% der Befragten mit hohem Bildungsstand im Vergleich zu
58% der Befragten mit niedrigem Bildungsstand mehr Olivendl. Von den Befragten
mit hohem Bildungsstand bereiten 88% taglich warme Mahlzeiten zu, von den
Befragten mit niedrigem Bildungsstand bereiten 85,1% téglich warme Mahlzeiten

ZU.

Im Vergleich dazu zeigt das Haushaltsnettoeinkommen flr funf von sechs
Erndhrungsindikatoren eine positive Korrelation. Eine Ausnahme stellt der
Erndhrungsindikator Gemulse dar. Insgesamt erreicht ein héherer Anteil an
Befragten mit hohem Haushaltsnettoeinkommen die téglich empfohlene
mediterrane Kost. Beispielsweise verzehren von den Befragten mit hohem
Haushaltsnettoeinkommen  63,9%, von den Befragten mit mittlerem
Haushaltsnettoeinkommen 57,8% und von den Befragten mit niedrigem

Einkommen 49,4% die taglich empfohlene Menge an Obst.
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Tabelle 10: Zusammenhdnge zentraler Erndhrungsindikatoren der problematischen Erndhrung mit
sozio6konomischen und migrationsspezifischen Faktoren (n=635, P1 Migrantenzugangserprobung).

Fleisch Doéner / Hamburger  WeiRbrot ZEG

Migrations- %! % % %
variablen
Generationen 1. Generation 2,1% 2,1% 33,3% 35,4%
2. Generation 5,4% 2,4% 47,1% 28,5%
Heimatgefiihl Deutschland 2,7% 5,3% 47.,4% 26,3%
Tarkei 5,1% 2% 42% 30,3%
Beide Lander 3,2% 1% 43,2% 34%
Deutschkenntnis gut 4.1% 3,1% 43,9% 33%
schlecht 4,1% 1,3% 45,3% 29,3%
Religiositat Nein 5,7% 1,4% 38% 28,6%
Ja 3,1% 1,2% 46,6% 32,1%
Bildung Hoch 2,4% 2,4% 39,8% 31,3%
Mittel 10,3% 1,7% 46,6% 29,8%
Niedrig 2,4% 3,4% 45,5% 32,6%
Einkommen* Hoch 5,4% 2,7% 37,8% 35,1%
Mittel 1,1% 0% 42.2% 27%
Niedrig 5,6% 4,5% 50,6% 31,8%
Total 4,5% 2,2% 44.2% 28,9%

1 Anteil mit empfohlener Tagesmenge; ZEG= =zuckerhaltige Erfrischungsgetréanke; *=Haushaltsnettoeinkommen;
Deutschkenntnis=Selbsteinschatzung Deutschkenntnisse.

Die Tabelle 10 beschreibt die Zusammenhange zwischen den migrations- und
sozioOkonomischen Merkmalen mit den problematischen Ernahrungsindikatoren
und stellt den Anteil der Befragten dar, die die tagliche Menge der als
problematisch postulierten Kost Gberschreiten.

Die Einzelergebnisse fir die migrationsspezifischen Merkmale korrespondieren
mit denen der in Tabelle 9 gezeigten Indikatoren. Von den Befragten der ersten
Generation verzehren beispielsweise nur 2,1% mehr Fleisch als die empfohlene
Menge. Im Vergleich dazu verzehrt 5,4% der zweiten Generation mehr Fleisch als

die empfohlene Menge.

Der Dénerverzehr zeigt ausgeglichene Ergebnisse in ahnlicher Verteilung. Von
den Befragten der ersten Generation verzehren 2,1%, taglich mehr Déner oder
Hamburger als die empfohlene Menge. Im Vergleich dazu verzehrt 2,4% der
zweiten Generation mehr Déner oder Hamburger als die empfohlene Menge.

Von den Befragten der ersten Generation verzehren 33,3%, also ein Drittel der

Befragten, taglich mehr WeiBbrot als die empfohlene Menge. Im Vergleich dazu
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verzehrt fast die Halfte mit 47,1% der zweiten Generation mehr WeiBbrot als die
empfohlene Menge. Das bedeutet eine Differenz von 14,2%.

Fir die zuckerhaltigen Erfrischungsgetrénke zeigen sich ebenfalls hohe
Ergebnisse und zwischen den Generationen eine Differenz von 7,1%. Allerdings
verzehren diesmal von der ersten Generation 35,4% und von der zweiten
Generation 28,5% mehr zuckerhaltige Erfrischungsgetrénke als die empfohlene

Menge.

Die Verteilung fur die taglich empfohlenen Mengen der problematischen Kost
erreichen die Befragten mit einem Heimatgefuhl fir die Tlrkei als auch fir
Deutschland in unausgeglichenem MaBe. Insgesamt zeigt sich, dass ein héherer
Anteil der Befragten mit Heimatgefuhl fur die Turkei mehr Fleisch und mehr
zuckerhaltige Erfrischungsgetranke konsumieren, wahrend ein groBerer Anteil der
Befragten mit Heimatgefthl fir Deutschland mehr Déner oder Hamburger und
WeiBbrot konsumieren als die taglich empfohlene Menge. Von den Befragten mit
Heimatgefuhl fur Deutschland verzehren 5,3% mehr Doner oder Hamburger und
47,4% mehr WeiBbrot als empfohlene Menge. Im Vergleich dazu verzehren von
den Befragten mit Heimatgefthl far Deutschland 5,1% mehr Fleisch und 30,3%

mehr zuckerhaltige Getranke als die empfohlene Menge.

Die Verteilung fur die taglich empfohlenen Mengen der problematischen Kost
erreichen die Befragten mit guten und schlechten Deutschkenntnissen in
ausgeglichenem MaBe mit geringen Abweichungen. Es zeigt sich allerdings, dass
ein kleinerer Anteil der Befragten mit schlechten Deutschkenntnissen die taglich
empfohlene Menge an Ddner oder Hamburger Uberschreitet. Wahrend 3,1% der
Befragten mit guten Deutschkenntnissen die taglich empfohlene Menge an Déner
oder Hamburger uberschreitet, sind es bei den Befragten mit schlechten
Deutschkenntnissen 1,3%. Die Religiositdt zeigt eine eher ausgeglichene

Verteilung mit geringen Abweichungen.

Fir die sozio6konomischen Merkmale Bildung und Einkommen zeigen sich
geringe Abweichungen zwischen den hohen und niedrigen Auspragungen. Es
zeigt sich aber fur den Verzehr von Déner oder Hamburger, WeiBbrot und
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zuckerhaltige Getrénke eine Uberschreitung der téglich empfohlenen Menge bei
den Befragten mit niedrigem Bildungsstand. Von den Befragten mit niedrigem
Bildungsstand Uberschreiten beim Verzehr von Déner oder Hamburger 3,4%, beim
Verzehr von WeiB3brot 45,5% und beim Verzehr von zuckerhaltigen Getréanken
32,6% die taglich empfohlene Menge. Im Vergleich dazu Uberschreiten von den
Befragten mit hohem Bildungsstand beim Verzehr von Ddner oder Hamburger
2,4%, beim Verzehr von WeiB3brot 39,8% und beim Verzehr von zuckerhaltigen

Getranken 31,3% die taglich empfohlene Menge.

Das Haushaltsnettoeinkommen zeigt fur drei von vier Erndhrungsindikatoren eine
negative Korrelation flr niedriges Haushaltsnettoeinkommen. Eine Ausnahme
stellen die zuckerhaltigen Getranke dar. Insgesamt Uberschreitet ein hdherer
Anteil an Befragten mit niedrigem Haushaltsnettoeinkommen die taglich
empfohlene problematische Kost. Beispielsweise verzehren von den Befragten mit
niedrigem Haushaltsnettoeinkommen 5,6% mehr Fleisch, 4,5% mehr Doner oder

Hamburger und 50,6% mehr WeiBbrot als die taglich empfohlene Menge.
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43.

Erkrankungen

Indikatoren ernahrungsbedingter Risikofaktoren und

4.3.1. Verteilung biomedizinischer Merkmale

Tabelle 11: Beschreibung der Stichprobe anhand Zzentraler biomedizinischer Merkmale und
erndhrungsbedingter Erkrankungen (n=635, P1 Migrantenzugangserprobung).
Gesamt' Manner Frauen
N=635 N=259 N=376
Biomedizinische
Variablen
BMI Normal 28,3% (154) 25,2% (58) 30,6% (96)
Missing=91 Pra-adipds 39,2% (213) 49,6% (114) 31,5% (99)
Adipositas | 19,7% (107) 16,5% (38)  22,0% (69)
Adipositas Il 9,4% (51) 6,5% (15) 11,5% (36)
Adipositas llI 3,5% (19) 2,2% (5) 4,5% (14)
HbA1c HbA1c < 5,6% 57,7% (356) 53,9% (137) 60,3% (219)
Missing=18 HbA1c 5,7-6,4% 33,9% (209) 37,4% (95) 31,4% (114)
HbA1c > 6,5% 8,4% (52) 8,7% (22) 8,3% (30)
Sys.RR Missing=2 121,8 4148 121,8+12,7 118,6 +15,3
Erkrankungsvariablen
DYyelipicamie 16,2% (81)  15,8% (32)  16,5% (49)
Diabetes mellitus Gesund 87,4% (438) 89,1% (180) 86,3% (258)
Missing=134 Erkrankt 12,6% (63) 10,9% (22) 13,7% (41)
DM & HbA1c DM & N-HbA1c 0,6% (3) 0% (0) 3% (1)
DM & AN-HbA1c 11,9% (58) 10,6% (21) 12,9% (37)
Kein DM & AN-HbA1c 31,3% (152) 38,7% (77)  26,1% (75)
Kein DM & N-HbA1c 56,2% (273) 50,8% (101) 59,9% (172)
Hypertonie Gesund 79,5% (431) 87% (187) 74,6% (244)
Missing=93 Erkrankt 20,5% (111)  13% (28) 25,4% (83)
KHK Gesund 92,8% (466) 91,2% (186) 94% (280)
Missing=133 Erkrankt 7,2% (36) 8,8% (18) 6% (18)

1 Prozentwerte und Anzahl bei kategorialen Variablen; Mittelwerte und Standardabweichung (*) bei metrischen Variablen;
missing=fehlende Werte; BMI=Body-Mass-Index; HbA1c=Glykohdmoglobulin; Sys.RR=Mittelwert des 2. und 3.
gemessenen systolischen Blutdrucks; Dyslipidamie=jemals arztlich diagnostizierte Fettstoffwechselstérung; Diabetes
mellitus= jemals &rztlich diagnostizierter Diabetes mellitus; DM&N-HbA1c=Diagnostizierter Diabetes mit normwertigem
HbA1c-Wert; DM&AN-HbA1c=Diagnostizierter Diabetes mit abnormwertigem HbA1c-Wert; Kein DM&AN-HbA1c=Kein
diagnostizierter Diabetes mit abnormwertigem HbA1c-Wert; Kein DM&N-HbA1c=Kein diagnostizierter Diabetes mit
normwertigem HbA1c-Wert; KHK= jemals &rztlich diagnostizierte koronare Herzkrankheit.

Die Tabelle 11 beschreibt die Verteilung zentraler biomedizinischer Merkmale und

erndhrungsbedingter Erkrankungen in der Gesamtstichprobe und nach
Geschlechtern getrennt.

Die Ergebnisse fur den Body-Mass-Index (BMI) zeigen, dass die Mehrheit der
Manner als auch die der Frauen einen pra-adipbésen BMI aufweisen und nur ein
kleiner Anteil beider Geschlechter einen Adipositas Grad Il oder Il hat. Insgesamt
weisen 39,2% der Befragten einen pra-adipdsen Zustand auf. Die Frauen haben
insgesamt im Vergleich zu den Mannern héhere Adipositas-Grade. Die Mehrheit
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der Manner liegt im pra-adipdésen BMI Bereich. Wahrend 25,2% der Manner einen
normalen BMI, 49,6% einen pra-adipésen BMI und 16,5% einen Adipositas Grad |
haben, weisen 30,6% der Frauen einen normalen BMI, 31,5% einen pra-adipdsen
BMI und 22% einen Adipositas Grad | auf. Im Bereich des Adipositas Grad Il
liegen 6,5% der Manner und 11,5% der Frauen, im Bereich des Adipositas Grad lli
liegen 2,2% der Manner und 4,5% der Frauen. Damit haben die Frauen knapp

zwei- bis zweieinhalbfach héhere Pravalenzen fur Adipositas Grad Il und 111,

Die Ergebnisse fir den HbA1c-Wert zeigen, dass insgesamt die Mehrheit der
Befragten einen normalen HbA1c-Wert aufweist. Bei den Mé&nnern haben 53,9%
und bei den Frauen 60,3% einen normalen HbA1c-Wert. Wé&hrend insgesamt
33,9% der untersuchten Personen pradiabetische HbA1c-Werte aufweisen, zeigen
8,4% der Befragten diabetische HbA1c-Werte auf. Diese Verteilung ist innerhalb
der Geschlechter ausgeglichen.

Die Mehrheit der Befragten mit 87,4% hat angegeben, keinen diagnostizierten
Diabetes mellitus Typ Il (Typ-2-Diabetes) zu haben, im Vergleich zu 12,6% der
Befragten mit jemals diagnostizierten Typ-2-Diabetes. Die Pravalenz liegt dabei
bei den Frauen etwas Uber der der Manner.

Die biomedizinische Variable DM & HbA1c beschreibt folgende Situationen:

DM & N-HbA1c bedeutet, die Befragten haben einen diagnostizierten Typ-2-
Diabetes und normale HbA1c-Werte. Insgesamt haben 0,6% der Befragten einen
diagnostizierten Typ-2-Diabetes mit gut behandelten HbA1c-Werten. Darunter sind
0% Ménner und 3% Frauen.

DM & AN-HbA1c bedeutet, die Befragten haben einen diagnostizierten Typ-2-
Diabetes und abnormale HbA1c-Werte. Insgesamt haben 11,9% der Befragten
einen diagnostizierten Typ-2-Diabetes mit abnormen HbA1c-Werten. Das bedeutet
sie haben keinen gut behandelten Typ-2-Diabetes. Innerhalb der Manner haben
10,6% und innerhalb der Frauen 12,9% einen diagnostizierten Typ-2-Diabetes mit
abnormen HbA1c-Werten.

Kein DM & N-HbA1c bedeutet, die Befragten haben keinen diagnostizierten Typ-2-

Diabetes und normale HbA1c-Werte, d.h. sie sind tatsachlich gesund.
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Die Kategorisierung zeigt, dass insgesamt 56,2% der Befragten keinen
diagnostizierten Typ-2-Diabetes mit normalen HbA1c-Werten haben. Darunter
sind 50,8% Manner und 59,9% Frauen.

Kein DM & AN-HbA1c bedeutet, die Befragten haben keinen diagnostizierten Typ-
2-Diabetes und abnormale HbA1c-Werte. Insgesamt haben 31,3% der Befragten
keinen diagnostizierten Typ-2-Diabetes aber abnorme HbA1c-Werte. Innerhalb der
Manner haben 38,7% und innerhalb der Frauen 26,1% keinen diagnostizierten
Typ-2-Diabetes mit abnormen HbA1c-Werten. Das bedeutet sie haben keinen
diagnostizierten Typ-2-Diabetes aber HbA1c-Werte wie Diabetiker. Diese
Ergebnisse zeigen einen groBen Anteil an Personen mit unerkanntem Typ-2-

Diabetes.

Der durchschnittliche systolische Blutdruck liegt insgesamt im Normbereich bei
121,8 + 14,8 mmHg und die Verteilung innerhalb der Geschlechter ist
ausgeglichen. Der durchschnittliche systolische Blutdruck liegt bei den M&nnern
bei 121,8 + 12,7 mmHg und bei den Frauen bei 118,6 + 15,3 mmHg.

Eine jemals arztlich diagnostizierte Fettstoffwechselstérung (Dyslipidamie) liegt bei
insgesamt 16,2% der Befragten vor, die Verteilung innerhalb der Geschlechter ist

ausgeglichen.

Einen jemals &rztlich diagnostizierten Bluthochdruck (Hypertonie) haben
insgesamt 20,5% der Befragten, wéhrend 79,5% gesund sind. Innerhalb der
Manner sind 13% und innerhalb der Frauen 25,4% erkrankt. Die Verteilung
zwischen Mannern und Frauen ist unausgeglichen, da die Ergebnisse hohere
Pravalenzen far Bluthochdruck bei den Mannern zeigen.

Die Pravalenzen fur die koronare Herzkrankheit/ Durchblutungsstérung am Herzen
(KHK) zeigt, dass insgesamt 7,2% der Befragten an KHK erkrankt sind. Die
Mé&nner sind mit 8,8% im Vergleich zu den Frauen mit 6% haufiger von der KHK

betroffen.
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4.3.2. Zusammenhange zentraler ernahrungsbezogener Biomarker mit

soziookonomischen und migrationsspezifischen Merkmalen

Tabelle 12: Zusammenhédnge zentraler erndhrungsbezogener Biomarker mit sozio6konomischen und
migrationsspezifischen Faktoren (n=635, P1 Migrantenzugangserprobung).

BMI  HbAlc  Sys.RR Dyslipid Diabetes KHK
>30 >5,7% <140mmHg  &mie mellitus
Generationen generaﬁon 344% 465%  12.8% 16,6%  148%  22.9%
é‘eneraﬁon 204%  20% 2.6% 9.4% 1% 3.7%
Heimatgefihl Bﬁgtscr" 28.4% 358%  9.2% 155%  7.2% 14,9%
Tirkei 36%  395%  10,6% 153%  12.8%  185%
Egﬁar 32%  42.9%  11.7% 159%  12.9%  201%
E:::fﬁg gut 24.8% 318%  71% 115%  57% 9,3%
schlecht  37.6% 487%  12.8% 173%  168%  26,3%
Religiositit __ Nein 192%  359%  13% 134%  9.6% 12.9%
Ja 37.4% 428%  91% 153%  133%  20,2%
Bildung Hoch 173% 27.2%  8.0% 19%  4.3% 8.6%
Mittel 273% 393%  71% 143%  112%  13.9%
Niedrig 411% 505%  12% 185%  152%  253%
Einkommen*  Hoch 271% 307%  6.7% 9.2% 8.9% 9.8%
Mittel 304%  39% 6.5% 122%  7.2% 8.7%
Niedrig 352% 455%  16% 197%  166%  304%
Total 325% 423%  12.3% 16.2%  126% _ 205%

1 Prozentwerte; BMI>30=Adipositas [lI°; HbA1c>5,7%=diabetische HbA1c-Werte; Sys.RR>140mmhg=systolischer
Blutdruck der jeweils 2. Und 3. Messung Uber 140mmHg; Dyslipiddmie=jemals arztlich diagnostizierte
Fettstoffwechselstérung; Diabetes mellitus=jemals &rztlich diagnostizierter Diabetes mellitus; KHK=jemals arztlich
diagnostizierte koronare Herzkrankheit; *=Haushaltsnettoeinkommen; Deutschkenntnis=Selbsteinschatzung
Deutschkenntnisse.

Die Tabelle 12 beschreibt die Zusammenhange zwischen den migrations- und
sozioOkonomischen Merkmalen mit den zentralen erndhrungsbezogenen
Risikofaktoren und Erkrankungen.

Der hohere Risikofaktor- und Erkrankungsanteil findet sich innerhalb der ersten
Generation, was mit dem hdheren Alter der ersten Generation zu erklaren ist.
Trotzdem haben auch ein Flnftel der Befragten der zweiten Generation einen BMI
von Uber 30 und damit eine Adipositas Grad Ill und 9,4% eine jemals arztlich
diagnostizierte Fettstoffwechselstérung. Weiterhin wurde bei einem Finftel der
zweiten Generation ein HbA1c-Wert von Uber 5,7% festgestellt, obwohl nur bei 1%
ein diagnostizierter Diabetes mellitus vorliegt. Herzkrankheiten und erhdhte

Blutdriicke wurden trotz der erh6hten BMI-Werte bei wenigen festgestellt bzw.

87




Dilan Sinem Sert | Dissertationsschrift

angegeben. Einen erhdhten Blutdruck wurde bei 2,6% der Befragten der zweiten
Generation festgestellt und eine diagnostizierte KHK wurde von 3,7% der
Befragten der zweiten Generation angegeben.

Annliche Ergebnisse zeigen die Ergebnisse fiir die erste Generation. Wahrend bei
34,4% der Befragten der ersten Generation ein BMI von Uber 30 und damit eine
Adipositas Grad |ll festgestellt wurde, haben 16,6% eine jemals arztlich
diagnostizierte Fettstoffwechselstérung angegeben. Weiterhin wurde bei fast der
Halfte der ersten Generation mit 46,5% ein HbAi1c-Wert von Uber 5,7%
festgestellt, wobei bei 14,8% einen diagnostizierten Diabetes mellitus angegeben
haben. Von einem erh6hten Blutdruck sind 12,8% und von KHK sind 22,9% der
Befragten der ersten Generation betroffen.

Die Ergebnisse fur Heimatgefuhl, Deutschkenntnis und Religiositat zeigen, dass
bei einem groBeren Anteil der Befragten mit einem Heimatgefihl fir die Turkei
schlechten  Deutschkenntnissen und  Religiositdt  ernadhrungsbezogene
Risikofaktoren und Erkrankungen vorliegen. Diese Ergebnisse sind damit zu
erklaren, dass ein groBerer Anteil der Befragten aus der ersten Generation
schlechtere Deutschkenntnisse und ein Heimatgefuhl fur die Turkei haben,
entsprechend religiéser sind und insgesamt in einer hdheren Altersgruppe liegen.
Denn die Ergebnisse fur die Befragten der ersten Generation, einem Heimatgefihl
fur die Turkei, schlechteren Deutschkenntnissen und vorhandener Religiositat
decken sich nahezu. Beispielsweise haben 34,4% der Befragten der ersten
Generation ein BMI von uber 30, 36% der Befragten gaben ein Heimatgefuhl fur
die Turkei an, 37,6% der Befragten schatzen ihre Deutschkenntnisse als schlecht
ein und 37,4% bezeichnen sich als religids. Diese Anteile decken sich fir diese
Merkmale auch in den anderen erndhrungsbezogenen Risikofaktoren und
Erkrankungen.

Die Ergebnisse fiur Bildung und Einkommen zeigen einen deutlichen
Schichtgradienten  fir  die  ern&hrungsbezogenen  Risikofaktoren  und
Erkrankungen. Dabei zeigen die Befragten mit niedrigem Bildungsstand und
niedrigem Einkommen schlechtere Ergebnisse fir die untersuchten Biomarker.
Von den Befragten mit niedrigem Bildungsstand haben 41,1% einen BMI von uber
30, 50,5% haben ein HbA1c-Wert von Uber 5,7%, 12% haben erhdhte Blutdriicke,
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18,5% haben eine é&rztlich diagnostizierte Dyslipiddmie, 15,2% haben einen
diagnostizierten Diabetes mellitus und 25,3% haben eine diagnostizierte KHK.

Bei den Befragten mit niedrigem Einkommen zeigen sich &hnliche Ergebnisse.
Von den Befragten mit niedrigem Einkommen haben 35,2% einen BMI von uber
30, fast die Halfte, mit 45,5%, haben ein HbA1c-Wert von Uber 5,7%, 16% haben
erhdhte Blutdriicke, 19,7% haben eine arztlich diagnostizierte Dyslipidamie, 16,6%
haben einen diagnostizierten Diabetes mellitus und 30,4% haben eine

diagnostizierte KHK.

4.4. Multivariate Analysen

Tabelle 13 zeigt die Ergebnisse der Multivariaten Analysen auf Basis logistischer
Regressionen. Spezifisch wurden jeweils flr jedes migrationsspezifische und
sozibkonomische Merkmal adjustierte OR zu jedem der einzelnen
Erndhrungsindikatoren berechnet (adjustiert fir Alter, Geschlecht sowie
HaushaltsgréBe). Fur eine bessere Ubersicht sind signifikante Odds-Ratios (deren
Konfidenzintervalle die 1 nicht miteinschlieBen) fett markiert. Die jeweilige
Referenzgruppe fir die Ausprdgungen der migrationsspezifischen und
sozioOkonomischen Merkmale ist jeweils gekennzeichnet

Fir das multivariate Gesamtmodell wurden bindre Variablen gebildet und
verwendet. Kern der Modelle ist die Adjustierung fur das Alter und das Geschlecht
(sowie die HaushaltsgréBe), die in den bivariaten Analysen stark mit den
erndhrungsbezogenen Variablen assoziiert waren. Um ihren Einfluss auf den
Zusammenhang zwischen den in dieser Arbeit im Vordergrund stehenden
migrationsspezifischen bzw. sozio6konomischen Variablen und der Erndhrung
abschatzen zu koénnen, erfolgte eine entsprechende Adjustierung. Fur eine
bessere Ubersicht sind die Odds-Ratios, deren 95%—Konfidenzintervalle die 1
nicht miteinschlieBen und daher signifikante Unterschiede suggerieren fett
markiert. Die jeweilige Referenzgruppe fur die Ausprédgungen der
migrationsspezifischen und  sozio6konomischen Merkmale ist jeweils

gekennzeichnet.
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Die Tabelle 13 beschreibt die Ergebnisse logistischer Regressionen zum
Zusammenhang zwischen mediterranen Erndhrungsindikatoren und
migrationsspezifischen und sozibkonomischen Merkmalen. Es ist zu erkennen,
dass es nach Adjustierung fur die Covariaten nur wenige signifikante
Zusammenhénge gibt. Dazu gehdrt die Verwendung von Olivendl bei der
Zubereitung von Fleisch, Fisch und Gemuise innerhalb der Generationen,
innerhalb des Bildungsstandes und innerhalb des Haushaltsnettoeinkommens und

der Verzehr von Vollkornbrot innerhalb der Religiositat.

Die Wahrscheinlichkeit fur die Verwendung von Olivendl bei der Zubereitung von
Fleisch, Fisch und Gemiuse in der ersten Generation ist im Vergleich zur zweiten

Generation um 2,24-fach erhoht.

Die Wahrscheinlichkeit fur den Verzehr der taglich empfohlenen Menge an
Vollkornbrot innerhalb der sich als religibs bezeichnenden Befragten ist im
Vergleich zu den sich als nichtreligiés bezeichnenden Befragten mit einem OR von

0,45 verringert.

Die Wahrscheinlichkeit fur die Verwendung von Olivendl bei der Zubereitung von
Fleisch, Fisch und Gemuse innerhalb der Befragten mit mittlerem Bildungsstand
ist im Vergleich zu den Befragten mit hohem Bildungsstand um 0,32-fach geringer.
Die Wahrscheinlichkeit fur die Verwendung von Olivendl bei der Zubereitung von
Fleisch, Fisch und Gemduse innerhalb der Befragten mit niedrigem Einkommen ist
im Vergleich zu den Befragten mit hohem Einkommen um 0,34-fach verringert und

das Konfidenzintervall enthéalt mit 95%iger Sicherheit den wahren Wert.
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Zusammenhang zwischen problematischen  Erndhrungsindikatoren  und
migrationsspezifischen und sozidkonomischen Merkmalen.

In der Tabelle 14 werden flr insgesamt drei Ergebnisse Signifikanzen und 95%ige
Sicherheiten beschrieben. Dazu gehért die Uberschreitung der téglich
empfohlenen Menge an WeiB3brot innerhalb der Generationen und innerhalb des
Einkommens und die Uberschreitung der taglich empfohlenen Menge an Fleisch

innerhalb des Bildungsstandes.

Die Wahrscheinlichkeit fiir die Uberschreitung der taglich empfohlenen Menge an
WeiBbrot in der ersten Generation ist im Vergleich zur zweiten Generation um
2,46-fach erhoht und das Konfidenzintervall enthalt mit 95%iger Sicherheit den

wahren Wert.

Die Wahrscheinlichkeit fiir die Uberschreitung der taglich empfohlenen Menge an
Fleisch innerhalb der Befragten mit mittlerem Bildungsstand ist im Vergleich zu
den Befragten mit hohem Bildungsstand um 9,3-fach erh6éht und das
Konfidenzintervall enthalt mit 95%iger Sicherheit den wahren Wert.

Die Wahrscheinlichkeit fiir die Uberschreitung der taglich empfohlenen Menge an
WeiBbrot innerhalb der Befragten mit niedrigem Haushaltsnettoeinkommen ist im
Vergleich zu den Befragten mit hohem Haushaltsnettoeinkommen um 2,7-fach

erhéht und das Konfidenzintervall enthéalt mit 95%iger Sicherheit den wahren Wert.
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Die Tabelle 15 beschreibt die Ergebnisse logistischer Regression zum
Zusammenhang zwischen biomedizinischen Merkmalen und
erndhrungsbezogenen Erkrankungen mit  migrationsspezifischen und

sozidkonomischen Merkmalen.

In der Tabelle 15 werden fur insgesamt vier Ergebnisse Signifikanzen gefunden.
Dazu gehoért der BMI Uber 30 innerhalb der Religiositdt und innerhalb des
Bildungsstandes, der HbA1c Uber 5,7% innerhalb des Bildungsstandes und die

erhdhte systolische Blutdruckmessung innerhalb der Religiositat.

Die Wahrscheinlichkeit fir einen BMI tGber 30 und entsprechend eine Adipositas
dritten Grades ist fur die sich als religiés bezeichnenden Befragten im Vergleich zu
den sich als nichtreligids bezeichnenden Befragten um 2,26-fach erh6ht und das
Konfidenzintervall enthalt mit 95%iger Sicherheit den wahren Wert.

Die Wahrscheinlichkeit fur einen BMI Gber 30 und entsprechend eine Adipositas
dritten Grades ist fur die Befragten mit niedrigem Bildungsstand im Vergleich zu
den Befragten mit hohem Bildungsstand um 2,01-fach erhéht und das

Konfidenzintervall enthalt mit 95%iger Sicherheit den wahren Wert.

Die Wahrscheinlichkeit fir einen HbA1c-Wert Uber 5,7% und entsprechend
diabetische HbA1c-Werte ist fir die Befragten mit niedrigem Bildungsstand im
Vergleich zu den Befragten mit hohem Bildungsstand um 1,7-fach erh6éht und das
Konfidenzintervall enthalt mit 95%iger Sicherheit den wahren Wert.

Die Wahrscheinlichkeit fir erhéhte Blutdricke Uber 140mmHg ist fir die sich als
religibs bezeichnenden Befragten im Vergleich zu den sich als nichtreligids
bezeichnenden Befragten um 0,46-fach erhéht und das Konfidenzintervall enthélt

mit 95%iger Sicherheit den wahren Wert.
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5. WISSENSCHAFTLICHE DISKUSSION

Insgesamt erreicht mindestens die Halfte der Kohorte die mediterranen
Erndhrungsempfehlungen. Mehr als die Hélfte aller Probanden verzehrt mehr als
die taglich empfohlene Menge an Obst und Vollkornbrot, verwendet flr die
Zubereitung von Gemduse, Fisch und Fleisch hauptsachlich Olivenél und knapp
90% bereiten taglich aus frischen Grundzutaten warme Mahlzeiten zu. Der
Geschlechtervergleich zeigt zudem, dass Frauen die empfohlenen Tagesmengen
eher erreichen als Ménner, die Manner jedoch grundsétzlich héhere Mengen der

einzelnen Lebensmittelindikatoren verzehren.

Die Ergebnisse fur die mediterranen Ernahrungsempfehlungen decken sich in den
Bildungs- und den Generationenergebnissen. Ein héherer Anteil an Befragten mit
niedrigem Bildungsstand und die erste Generation erreichen die tagliche
empfohlene mediterrane Kost. Hier decken sich die Ergebnisse, denn wie in
Kapitel 1.2. Populationsbeschreibung beschrieben, stellt die erste Generation eine
eher bildungsferne aber gesunde Gruppe dar. Im Vergleich dazu zeigt das
Haushaltsnettoeinkommen fur funf von sechs Erndhrungsindikatoren eine positive
Korrelation. Insgesamt erreicht ein héherer Anteil an Befragten mit hohem
Haushaltsnettoeinkommen die taglich empfohlene mediterrane Kost.

Betrachtet man den migrationsspezifischen Indikator des Heimatgefihls, so zeigt
sich, dass die mediterrane Kost und das tagliche Zubereiten warmer Mahlzeiten
aus frischen Grundzutaten am weitesten unter Personen verbreitet sind, die sich in

beiden Landern heimisch flihlen.

Ein nur geringer Anteil der Stichprobe Uberschreitet die taglich empfohlene
Verzehrmenge von der als problematisch postulierten Kost, wie Doéner und
Hamburger. Die Haupterndhrungsprobleme liegen im Verzehr von WeiBbrot und
zuckerhaltigen Getrdnken, da mehr als ein Drittel der Befragten téglich mehr als
die empfohlene Menge verzehrt. Dabei verzehren auch hier die Manner insgesamt

héhere Mengen als die Frauen.
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Der migrationsspezifische Vergleich zeigt, dass ein héherer Anteil der Befragten
mit Heimatgefuhl far die Turkei und die Befragten der ersten Generation mehr
Fleisch und mehr zuckerhaltige Erfrischungsgetranke konsumieren, wahrend ein
gréBerer Anteil der Befragten mit Heimatgefuhl fur Deutschland und die Befragten
der zweiten Generation mehr Déner oder Hamburger und WeiBbrot konsumieren
als die taglich empfohlene Menge.

Im soziobkonomischen Vergleich zeigt der Verzehr von der als problematisch
postulierten Kost eine Uberschreitung der taglich empfohlenen Menge bei den

Befragten mit niedrigem Bildungsstand und niedrigem Haushaltsnettoeinkommen.

Die migrationsspezifischen und sozio6konomischen Ergebnisse fur Heimatgefihl
fur die Turkei, schlechteren Deutschkenntnis, Religiositat, niedrigerem
Bildungsstand und niedrigerem Einkommen zeigen, dass bei einem grbBeren
Anteil der Befragten erndhrungsbezogene Risikofaktoren und Erkrankungen
vorliegen. Diese Ergebnisse decken sich zudem mit der Verteilung zwischen den

Generationen, wobei die Anteile der Befragten der ersten Generation héher liegen.

Die Frage, die bestehen bleibt, ist, warum die tirkeistammige Bevdlkerung trotz
der gesunden und mediterranen Ernahrung weiterhin hohe erndhrungsbezogene
biomedizinische Merkmale aufweist. Denn Frauen weisen knapp zwei- bis
zweieinhalbfach hoéhere Pravalenzen fur Adipositas Grad 1l und Il auf und
wahrend ein Flnftel der zweiten Generation einen BMI von Uber 30 hat, sind in es

ein Drittel der Befragten der ersten Generation.

Insgesamt haben 12,6% der Befragten einen jemals diagnostizierten Typ-2-

Diabetes angegeben, wobei die Pravalenz bei den Frauen Uber der der Ménner

liegt. Im Vergleich dazu liegt die gesamtdeutsche Préavalenz fur Typ-2-Diabetes

bei 7,2%. [54]

Von den Befragten mit Typ-2-Diabetes haben 11,9% abnormale HbA1c-Werte und

damit keinen gut behandelten Diabetes haben und auch hier die Frauen hohere

Pravalenzen aufweisen als die Manner.

Besonders hervorzuheben ist die Tatsache, dass knapp 90% der Befragten keinen

Typ-2-Diabetes angegeben haben, aber ein Drittel von ihnen abnormale HbA1c-
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Werte aufweisen, wobei in diesem Fall die Manner héhere Pravalenzen haben.
Der Anteil an unerkanntem Diabetes ist im Vergleich dazu in der gesamtdeutschen
Bevdlkerung von 3,4% auf 2,0% zurlickgegangen. [54]

Daraus lasst sich vermuten, dass die Behandlungsstrategien bei den Frauen nicht
wirken, wahrend bei den Mannern die Diagnose fehlt. Diese Situation kann mit
mangelnder Compliance oder mit dem selteneren Arztbesuch der Méanner erklart
werden. Es weist aber vor allem auf die fehlenden kultursensiblen Praventions-

und Informationsstrategien hin.

Das Etablieren kultursensibler Préaventions- und Informationsstrategien in die
Patientenversorgung ist aus ethischer, therapeutischer und ékonomischer Sicht

besonders wichtig. Die Griinde dafiir werden folgend erklart.

Damit PraventionsmaBnahmen vor Krankheitsbeginn angesetzt werden kénnen
muss die Bevolkerung Uber erndhrungsbedingte Risikofaktoren frihzeitig
informiert werden. Die nicht informierte Bevoélkerung wird nicht nur die Schwere
der Erkrankungen und der Konsequenzen viel zu spat erkennen. Sie erkennt auch
zu spat, dass chronische Erkrankungen mit langwierigen, lebenslangen Therapien
verbunden sind. Das liegt nicht zuletzt an der generellen groBen zeitlichen Distanz

zwischen Krankheitsursache und Krankheitswirkung. [208]

Die qualitative Studie von Yilmaz-Aslan et al. (2014) [7], zu
Krankheitswahrnehmung von Turkeistammigen, beschreibt das Unverstandnis der
Krankheiten, der Krankheitskonsequenzen und der Therapien am Beispiel von
Diabetes mellitus sehr deutlich. [7] Subjektive Krankheitsvorstellungen werden
anders wahrgenommen. Beispielsweise wird der Diabetes mellitus erst ab der
Insulingabe als Erkrankung angesehen. Das bedeutet, dass erst die
Medikamenteneinnahme mit der Krankheit in Verbindung gebracht wird.
Gleichzeitig wird aber die Medikamenteneinnahme nicht mit einer Verbesserung
der Krankheitssymptomatik oder der Therapie in Verbindung gebracht.
Ein Patient beschreibt in der Studie, dass er die Insulinspritze eine Woche lang
benutzt und dann weggeworfen hat: ,, The doctor told me that my sugar level is
high. | think at that time was Bayram and | ate much dessert which increased my
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sugar levels. Then the doctor gave me insulin and | used it for a week. After that |
threw it away, because | was bored. | thought it is no problem to give it up®. [7]

Weitere Patienten haben angegeben, sie wollen weder schwach wirken noch aus
der Gesellschaft ausgeschlossen werden, flhlten sich durch die Erkrankung
einsam, hatten Angste Zehen oder Finger zu verlieren. Gleichzeitig zeigen sie eine
Ohnmacht und Willenlosigkeit gegenuber der Erkrankung, da diese als
gottgegeben erklart wird, so dass sie keinen Einfluss darauf hatten: ,Everything
comes from Allah. This is a religious trial for us. Maybe God gave us this disease

to see whether we will be patient or not. We should not ask why.“[7]

Kultursensible  Praventionsstrategien sind auch im Hinblick auf die
unterschiedlichen Rollenmuster innerhalb der Bevdlkerung mit tirkischem
Migrationshintergrund wichtig. Chronische Erkrankungen werden beispielsweise
haufig nicht anerkannt, weil es das Uubliche Rollenverstandnis innerhalb der
Familie und der Gesellschaft durcheinanderbringt, Ménner in ihrer Uberlegenheit
und Starke schwécht. [209]

Obwohl Studien belegen, dass ein Migrationshintergrund mit einem niedrigeren
Sozialstatus und damit héheren Erkrankungsrisiken einhergehen kann, birgt der
Migrationshintergrund auch gesundheitliche Chancen. [4]

Die Sterblichkeit der ersten Generation der Turkeistdmmigen ist, trotz des
niedrigeren Sozialstatus, nicht hoéher als die der Bevolkerung ohne
Migrationsgeschichte. [210] Der Grund fur die niedrige Sterblichkeit wird im
Gastarbeiteranwerbeabkommen zwischen der Turkei und Deutschland vermutet.
Demnach konnten nur diejenigen Turken eine Einreise- und Arbeitserlaubnis
erhalten, die zuvor eine Gesundheitsprifung bestehen mussten. [40]

Mit dem Abkommen wurden Arbeiter aus dem landlichen Raum, hauptséachlich
aus West- und Zentralanatolien, ohne hohen akademischen Grad oder familidren
akademischen Hintergrund, angeworben. Es waren gesunde aber bildungsferne
Anwerber. [40]

Die niedrigere Sterblichkeit der ersten Generation hat aber bei den
Folgegenerationen nicht mehr vorgelegen. Das bedeutet, dass nach dem
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gangigen Healthy-Migrant-Effect, die selektive Selbstauswahl zunichst gesunde
Migranten nach Deutschland gebracht hat, diese Gesundheit dann aber zlgig
Uber die Folgegenerationen abgeflacht und die Mortalitat sogar gestiegen ist. [51]

Die niedrige Mortalitdt der ersten Generation lieB lange Zeit die steigende
Morbiditat und Mortalitdt der Folgegenerationen unbemerkt, bis diese in einigen
Bereichen einen sogar schlechteren Zustand als die Bevoélkerung ohne

Migrationshintergrund erreicht hatten. [3]

Generell bewerten Menschen mit Migrationshintergrund ihre subjektive
Gesundheit schlechter und nehmen an allgemeinen Gesundheits- und
Praventionsleistungen seltener teil als die Bevélkerung des Ziellandes. [2, 6] Trotz
der in Deutschland bestehenden allgemeinen Krankenversicherungspflicht und
des damit verbundenen formal vorhandenen Zugangs zum Gesundheitswesen,
scheinen allgemeine Gesundheits- und Praventionsleistungen fur die Bevoélkerung
mit Migrationshintergrund nicht ausreichend sensibilisiert zu sein. Die
Inanspruchnahme ist deutlich geringer als die Inanspruchnahme der
Mehrheitsbevolkerung. [8, 9]

Die Studienergebnisse zur Migrantenkohorte aus der DEGS1 zeigen, dass bei
tirkeistdmmigen Ménnern beider Generationen und vor allem Frauen der ersten
Generation Wissen uber FrihvorsorgemaBnahmen im Vergleich zu Deutschen

signifikant fehlten. [3]

Aus therapeutischer Sicht ist das Etablieren kultursensibler Praventionsstrategien
wichtig und notwendig, weil die ohnehin generell als schwierig bekannte Arzt-
Patienten Kommunikation bei Unkenntnis der kulturellen Differenzen zu
zuséatzlichen Missverstandnissen fuhren. Die Arzt- Patienten Kommunikation gilt
derzeit in klinischen und wissenschaftlichen Beobachtungen und Studien als diffizil
und unzureichend, weil sie in den meisten Féllen der direktiven arztzentrierten
Gesprachsfuhrung unterliegt, mit einer asymmetrischen Kommunikation, die
zeitlich zwischen vier und 10 Minuten dauert. Die asymmetrische Kommunikation
geht hervor aus dem unterschiedlichen sozialen Stand, Kenntnisstand und einem
unterschiedlichen Machtverhéltnis. Zusétzlich werden fir den Patienten sprachlich
komplexe Begriffe benutzt. [211-213]
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Hinzu kommt, dass Symptome im Turkischen metaphorisch anders ausgedrickt
und missverstanden werden kénnen. Wahrend Kummer bei Deutschen auf den
Magen schlagt, Steine vom Herzen fallen, vor Nervositat das Herz bis in den Hals
schlagt oder Lause uUber die Leber laufen beschreibt der tlrkische kulturelle
Hintergrund Sorgen &hnlich aber anders. Bei Turkeistammigen kann bei Kummer
die Lunge brennen, bei groBem Schreck die Gallenblase platzen oder bei Trauer

das Innere des Patienten Blut weinen. [214]

Es zeigt sich kontinuierlich eine unterschiedliche Einschatzung vom
Krankheitszustand zwischen Arzt und Patient. [215]

Dieser Konflikt entsteht aus dem Zusammenschluss sprachlicher Barrieren,
unterschiedlicher Ansichten auf die Krankheit und bei Turkeistdmmigen additiv aus

der Migrationsgeschichte und dem soziékonomischen Status. [4]

Far Arzte bedeuten die Kommunikationsbarrieren Zeit- und
Ressourcenverschwendungen. Die muhsam erarbeiteten Therapiestrategien sind
nutzlos, wenn die Patienten die Hintergrinde der Behandlungen nicht verstehen,
keine Compliance zeigen und die Therapien gegebenenfalls abbrechen. So wird
eine Therapiestrategie nie vollendet. [216, 217]

Das andauernde Unverstédndnis fur die kulturellen Unterschiede fluhrt neben
fehlerhafter Diagnosen und Behandlungen auch zum stdndigen Wechsel des
Arztes. [4]

Die Differenzen in der Kommunikation zwischen Arzten und tirkeistammigen
Patienten entstehen, weil Turkeistdmmige zum Teil ein anderes Verstandnis fur
das Korperbild, fur die Ursachen und Folgen von Krankheiten haben. Sie erkléaren
Hintergriinde einer Krankheit medizinisch und wissenschaftlich, aber auch durch
religibse oder magische Bestimmung. Die religibsen und magischen
Erklarungsansatze finden sich haufiger in der ersten Generation. [215]

Solange die turkeistdmmige Bevoélkerung physische Schéaden weiterhin mit einem
religibsen oder kulturellen Ansatz erklaren, werden die Menschen ihre

Lebensgewohnheiten beibehalten. [3]
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Beispielsweise lasst die geringere Teilnahme an Fruherkennungsuntersuchungen
bei Neugeborenen einen religidsen Erklarungsansatz vermuten. Demzufolge darf
das Neugeborene weder vollstdndig entkleidet, noch in den ersten
Lebensmonaten aus dem Haus gebracht werden. Die
Kindervorsorgeuntersuchungen haben in Deutschland aber genaue Zeitangaben
und bestehen aus insgesamt 11 Untersuchungsphasen, die U1 bis U11. Allein in
den ersten 24 Lebensmonaten des Kindes liegen sieben Untersuchungen. Wenn
Kinderarzte die kulturellen Erklarungsansatze kennen, kdnnten Vereinbarungen
mit den Eltern getroffen werden, sodass die Untersuchungen stattfinden unter

Berucksichtigung der religiésen und kulturellen Bedingungen. [215]

Fortlaufende interkulturelle Differenzen bergen zudem ein hohes Risiko fur die
Entstehung von Depressionen und somatoformen Stérungen. [215, 218-220]
Menschen mit Migrationshintergrund haben ohnehin ein erhéhtes Risiko far
psychische Erkrankungen. Hinzu kommt, dass Turkeistammige die Ursache und
die Entstehung von Krankheiten auf das gesamte Korperbild beziehen, haufig ein
Unverstandnis fur ihre eigenen Symptome, die psychischen Erkrankungen, die
Ursachen und die angesetzten Therapien haben und somit somatoforme
Stérungen héaufiger und stéarker ausbilden als die deutsche Bevdlkerung. [214,
215, 218-220]

Gavranidou et al. (2007) [221] haben beschrieben, dass Migranten unbedingt
kultursensible Betreuung bendtigen, weil sich Somatisierungen héaufig bei
Unversténdnis zu seelischen Erkrankungen manifestieren. [221]

Die entstehenden psychischen Erkrankungen werden von Arzten zudem auch fehl
oder nicht korrekt gedeutet. [221-224] Beispielsweise kann das Trdumen oder
Vorstellen verstorbener Personen kulturell begriindet sein und sollte dann nicht als

psychische Erkrankung bewertet werden. [214]

Das Problem ist, dass Daten zu Lebenszeitpréavalenzen fir Depressionen,
depressiver  Symptomatik, = psychosoziale  Belastungen, Schlaf- und
Angststérungen fur die gesamtdeutsche als auch fur die tirkeistammige
Bevdlkerung ungenigend sind. [225, 226] Das liegt nicht zuletzt daran, dass
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haufig Menschen mit schweren Depressionen in Studien unterrepréasentiert sind.
[227]

Die aktuelle Studienlage zeigt aber, dass psychische Erkrankungen, insbesondere
Depressionen und somatoforme Stdérungen bei Tulrkeistammigen haufiger
vertreten sind und haufiger mit einem Erkrankungsrisiko einhergehen als bei der
Mehrheitsbevolkerung. [214, 228, 229]

Das liegt auch an dem Zusammenhang zwischen der selbst erlebten
Migrationserfahrung und des damit verbundenen erhdhten Risikos fur die

Entwicklung einer Depression. [230-232]

Die Orientierung an der Herkunfts- oder der Aufnahmekultur beeinflusst dabei
nicht nur das Entstehen maoglicher interkultureller Differenzen, sondern auch die
Entstehung der Depressivitat und die Erfolge der Therapiestrategien.

Die Studienergebnisse von Morawa und Erim (2014) [233] haben gezeigt, dass bei
einer Orientierung an der Herkunftskultur und einer marginalen Orientierung nach
dem Akkulturationsschema nach Berry (1997) [161] eine stérkere Assoziation mit
der Depressivitat besteht. Beide Formen sind bei Migranten aus der ersten
Generation haufiger zu finden. [161, 233, 234] Eine Orientierung an der
Aufnahmekultur zeigt vergleichsweise niedrigere Depressivitatspréavalenzen. Auch
die Inanspruchnahme von RehabilitationsmaBnahmen bei psychischen
Erkrankungen ist bei trkeistammigen Méannern und Frauen deutlich niedriger als
bei deutschen Patienten. [214, 220, 222, 235]

Andererseits nimmt der Zusammenhalt in den migrantenspezifischen sozialen
Netzwerken und in den Familien eine wichtige, unterstitzende Rolle ein. Die
Anbindung an die sozialen Netzwerke bedeutet haufig eine starke Orientierung an
die Herkunftskultur und eine spéatere Integration, sie bedeutet aber auch wertvolle
gesundheitliche Ressourcen, die langwierig in eine robuste Integration resultieren
kann und durch Arzte genutzt werden sollten. [4] Die sozialen Netzwerke bieten
die  Moglichkeit besondere  Bewadltigungsstrategien im  Umgang  mit

Stresssituationen und Erkrankungen zu entwickeln. [4, 236]
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Bermejo et al. (2010) [222] haben einen Vergleich zwischen in Deutschland
geborenen Menschen mit deutscher Staatsangehdrigkeit und im Ausland
geborenen Menschen ohne deutsche Staatsangehérigkeit aufgestellt. Im Ausland
geborene auslandische Staatsbirger haben héhere Pravalenzen fir somatoforme
Stérungen gezeigt. Auch die Lebenszeitpravalenz fur die Depression hat in dieser
Gruppe signifikant héher gelegen. [222]

Weiterhin zeigen sich fir Frauen der ersten Generation schlechtere Bewertungen

der subjektiven Gesundheit als bei Frauen ohne Migrationshintergrund. [3]

Aus 6konomischer Sicht werden die Kosten und Konsequenzen fir das deutsche
Gesundheitssystem und damit fur die gesamtdeutsche Bevélkerung langfristig
enorm zunehmen, wenn Teile der Bevolkerung fortlaufend unaufgeklart bleiben,
FriherkennungsmaBnahmen weiterhin nicht nutzen und Therapiestrategien immer
wieder abgebrochen werden. AuBerdem beziehen die erndhrungsbedingten
chronischen Volkskrankheiten, wie der Diabetes mellitus, die koronare
Herzkrankheit, Depression und deren Komplikationen und Folgen groBe Mengen

der Versorgungsleistungen der Krankenkassen ein. [4, 71, 237]

Eine Aufklarung in der tirkeistammigen Bevolkerung tber chronische Krankheiten,
Risikofaktoren und Uber den Einfluss von PraventionsmaBnahmen muss erfolgen,
um Lebensgewohnheiten, wie beispielsweise die Ernahrung, an die Erkrankungen
anzupassen. [2, 7] Die kulturelle Kenntnis arztlicherseits ist auBerdem eine
Voraussetzung fir eine erfolgreiche Therapie. AuBerdem steigt die Motivation,

wenn Praventions- oder TherapiemaBnahmen erlautert werden. [2]

Festzuhalten ist, dass eine wissenschaftliche Grundlage fir die Etablierung
kultursensibler  Praventionsstrategien in die é&rztliche Versorgung von
Turkeistdmmigen notwendiger sind als allgemeine und formal vorhandene

Gesundheits- und Praventionsleistungen. [4]

Dazu z&hlt, dass neben der Heterogenitat, die die Migrationsgeschichte birgt, ein

maBgeblicher beeinflussender Faktor der soziobkonomische Hintergrund ist.
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Beispielsweise beschreiben Wippermann und Flaig (2009) [238], dass der
ethnische Hintergrund die alltdgliche Kultur beeinflusst, jedoch nicht als
eigenstandige Determinante betrachtet werden darf, weil es kein mafBgeblicher

Einflussfaktor auf das Sozialleben ist. [238]

Rommel et al. (2015) [3] beschreiben im Gegensatz dazu, dass der ethnische
Hintergrund isoliert zu betrachten ist, weil Unterschiede im Erkrankungsmuster

zwischen Migranten und Nichtmigranten in Studienergebnissen bestiinden. [3]

Brzoska und Razum et al. (2010) [239] gehen sogar einen Schritt weiter und
beschreiben, dass flr eine ausflihrliche epidemiologische Studie innerhalb der
turkischen Bevoélkerung zwischen tirkischen und kurdischen Ethnien differenziert

werden muss, weil sie unterschiedliche Erkrankungsmuster aufweisen. [239]

Insgesamt muss festgehalten werden, dass der Migrationshintergrund erst im
Zusammenhang mit dem sozio6konomischen Status bedeutend wird. [4]

Studien belegen den Zusammenhang des niedrigen sozio6konomischen Status
mit geringerem Wissen Uber die Erndhrung und dessen Konsequenzen. [193-195]
Studien, die die Pravalenz von Depressionen beschreiben, zeigen einen inversen
Zusammenhang zwischen der Depression und dem sozio6konomischen Status.
Ein niedriger Bildungsstand und ein niedriger sozio6konomischer Status sind mit
héheren Pravalenzen fur Depressivitat assoziiert. [227, 240, 241]

Die DEGS Lebenszeitpravalenzen fur die jemals diagnostizierte Depression und
auch die in den letzten 12 Monaten diagnostizierte Depression sind bei hohem
soziobkonomischen Status niedriger und bei niedrigem sozio6konomischen Status
héher. [227] Der gleiche Zusammenhang ist auch in den Ergebnissen des BGS98
und der GEDA 2009 beschrieben. [182, 242]

Insbesondere wird dieser Zusammenhang bei den Uber 50-jahrigen
Turkeistdmmigen bestatigt, bei denen die die Pravalenz fir Depressionen, wegen
der selbst erlebten Migration héher ist als in den Folgegenerationen. [240]
AbschlieBend sollen noch kurz methodische Aspektie angesprochen werden. Im
Rahmen dieser wissenschaftlichen Ausarbeitung konnten nur Daten einer kleinen
Kohorte verwendet werden. Die Kohorte war klein und die statistischen und
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empirischen Messungen waren erschwert. Die geringe Rucklaufquote der
Fragebdgen verringerte die Zahl der auswertbaren Falle in Analysen mit
Lebensmitteln weiter, so dass hier nur relative unsichere Punktschéatzer
angegeben werden konnten. Die Ergebnisse sind daher nur eingeschrankt als
reprasentativ zu verstehen.

Ferner wurde im Rahmen der Suche und Rekrutierung nach tarkeistdmmigen
Probanden insbesondere Schlisselpersonen von Migrantenselbstorganisationen
(MSO), vorzuglich der regionalen Moscheen und Glaubensstatten, kontaktiert (s.
3.1. Stichprobenbeschreibung). Diese Rekrutierungsstrategie schliet alle
turkeistammigen Menschen aus, die nicht in Moscheen organisiert sind. Daher
muss in zukulnftigen Studien darauf geachtet werden, dass einerseits gréBere
Kohorten gefunden werden und andererseits, um die Heterogenitat der

turkeistammigen Bevdlkerung zu wahren, diese flachendeckend zu rekrutieren.

6. SCHLUSSFOLGERUNGEN

Insgesamt sind wissenschaftliche Arbeiten Uber die gesundheitliche Situation von
Migranten luckenhaft und stellen sich als Herausforderungen dar. Feststeht, dass
die Bevolkerung mit Migrationshintergrund keine homogene Gruppe ist.

Das Unverstandnis flar chronische Krankheiten, Krankheitskonsequenzen,
PraventionsmaBnahmen sind flachendeckend auch bei Menschen ohne
Migrationshintergrund zu finden. Die sprachliche Barriere stellt dabei einen
erschwerenden Faktor aber keine absolute Schwierigkeit dar und sollte nicht
darauf reduziert oder isoliert betrachtet werden.

FUr das Verstandnis von chronischen Krankheiten, Krankheitskonsequenzen und
das Etablieren von PréventionsmaBnahmen ist es wichtiger den
Migrationshintergrund in Kombination mit dem sozio6konomischen Status zu
betrachten. Die isolierte Betrachtung der Migrationsgeschichte verzerrt die

Alltagsrealitat der Menschen.
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Denn grade der niedrige soziobkonomische Status fuhrt offenbar zur Entstehung
chronischer Krankheiten und hat einen maBgeblichen Einfluss auf die Erndhrung,
die gesundheitliche Situation und die Teilnahme an Praventions- und

Gesundheitsleistungen. [3, 4]

Schlussfolgernd daraus ergibt sich, dass der Migrationshintergrund als alleiniger
Risikofaktor fir ungesunde Erndhrung, Informationsmangel, die Entwicklung
chronischer Krankheiten und sogar flr einen niedrigeren sozio6konomischen
Status, der Uber Generationen beibehalten werden kann, fungiert. Eine
kultursensible Pravention mit isolierter Betrachtung des Migrationshintergrundes
ohne die Betrachtung des soziotkonomischen Status letztendlich nicht etabliert
werden kann.

Far zukunftige wissenschafiliche Ausarbeitungen und die Entwicklung
kultursensibler Praventionsstrategien ist es entscheidend, die Heterogenitat der
Migrationsgeschichte im Zusammenhang mit dem sozio6konomischen Status zu

bertcksichtigen.

Zukunftige feine Analysen der spezifischen Subgruppen unter Berlcksichtigung
der Heterogenitdt dieser BevOlkerung und der Betrachtung des
soziobkonomischen Status werden das Wissen Uber die tirkeistimmige
Bevdlkerung wissenschatftlich fundieren und insofern ausweiten und komplettieren,
so dass ein frihzeitiges Ansetzen erndhrungsbezogener, herkunfts- und
kultursensibler und Préaventionsstrategien vor Risikofaktoren und chronischen

Krankheiten vorbeugen kann.
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