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Zusammenfassung

Zusammenfassung

Der Anteil der Personen mit Migrationshintergrund in der Bundesrepublik Deutschland ist
in den letzten Jahren kontinuierlich gestiegen. Die kulturelle Vielfalt bietet neben Chancen
auch gesellschaftliche Herausforderungen. Hierzu gehoren die Auswirkungen psychischer
Erkrankungen von Migranten auf den Betroffenen, sein soziales Umfeld und auf die
Gesellschaft. Bisher gibt es noch wenig Forschungsaktivitit, die sich mit der spezifischen
Schnittstelle von psychisch erkrankten Migranten, deren Erwerbsfdhigkeit und der
psychosomatischen Rehabilitation beschéftigt. Den psychischen Erkrankungen als Grund
fiir eine Erwerbsminderungsrente kommt bei Migranten eine noch hohere Bedeutung zu,
als bei deutschen Versicherten (Kobelt, Gobber & Petermann, 2011, Anhang A).
Gleichzeitig wird tliber schlechtere Rehabilitationserfolge bei Migranten mit psychischen
Erkrankungen berichtet. In der nachfolgend dargestellten Studie lieBen sich die in der
Literatur berichteten schlechteren Behandlungsergebnisse bei Migranten replizieren
(Kobelt, Gobber, Pfeiffer & Petermann, 2013, Anhang B). Bei Einbezug der
Schichtzugehodrigkeit zeigt sich jedoch, dass dieser eine hohere Bedeutung in der
Vorhersage des Rehabilitationserfolges zukommt als dem Migrationshintergrund selbst.
Aus Sichtweise des ICF ldsst sich der Migrationshintergrund sowohl als Hemm-, als auch
als Forderfaktor betrachten (Gobber, Pfeiffer, Winkler, Kobelt & Petermann, 2010, Anhang
C). Bei der Untersuchung der Beschwerdenvaliditét zeigte sich, dass sich bei Migranten
mehr auffillige Testergebnisse im Sinne eines moglicherweise invaliden Testergebnisses
zeigen. Bei Einbezug weiterer Faktoren verliert der Migrationshintergrund bei der
Erklarung auffilliger Testergebnisse jedoch an Bedeutung (Gobber, Petermann, Piegza &
Kobelt, 2012, Anhang D). Die vorgestellten Studien zeigen, dass bei der Erklérung
schlechterer Rehabilitationserfolge und vermehrter Erwerbsminderungsrenten bei
Migranten der Migrationshintergrund nicht als alleiniger Erklarungsfaktor herangezogen
werden darf. Vielmehr kommt besonders der Schichtzugehorigkeit eine hohe Bedeutung zu
(Kobelt et al,, 2013, Anhang B). Als konkrete Maflnahme zur Verbesserung der
Behandlungsergebnisse wird eine préstationdre Informations- und Vorbereitungsgruppe
vorgestellt, mit der sowohl Personen mit, als auch ohne Migrationshintergrund erreicht

werden  konnen  (Gobber, Petermann &  Kobelt, 2012, Anhang E).



Summary

Summary

The percentage of people with an immigrant background in the Federal Republic of
Germany has risen steadily in recent years. Cultural diversity provides both opportunities
and social challenges. These include the impact of mental disorders of immigrants on those
affected, their direct social environment, and on society. To date, there is little research
activity that deals with the specific interface of mentally ill immigrants, their ability to
work, and psychosomatic rehabilitation. Mental illness as a reason for a disability pension
has an even greater significance for people with an immigrant background than for insured
German people (Kobelt, Gobber, et al., 2011, Anhang A). At the same time, however,
poorer rehabilitation success among immigrants with mental illness is being reported. In
the study presented below, reported poorer treatment outcomes in immigrants are
replicated (Kobelt et al., 2013, Anhang B). Including social class, however, shows that this
has a greater significance in predicting rehabilitation success than the immigrant
background itself. From the perspective of the ICF, an immigrant background can be
considered both an obstacle as well as a benefit (Gobber et al., 2010, Anhang C).
Examining the validity of the complaints showed that more conspicuous test results in
terms of a potentially invalid test result can be seen in immigrants. When including other
factors, however, the immigrant background becomes less significant in the explanation of
test results (Gobber, Petermann, Piegza, et al., 2012, Anhang D). The presented studies
demonstrate that an immigrant background should not be used as the sole explanatory
factor in explaining poorer rehabilitation success and increased disability pensions among
immigrants. Rather, social class in particular is of far greater importance (Kobelt et al.,
2013, Anhang B). Improving health literacy is proposed as a concrete measure to improve
treatment results. An informational and preparation group is presented, with which both
people with and without an immigrant background can be reached (Gobber, Petermann &

Kobelt, 2012, Anhang E)
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1. Einleitung

1.1 Menschen mit Migrationshintergrund in der Bundesrepublik Deutschland

Vom Ende der 1950er Jahre bis zum Anwerberstop 1973 migrierten rund 2,6 Millionen
,QGastarbeiter” nach Deutschland. Bereits seit Ende der sechziger Jahre hatte bei vielen
Gastarbeitern zudem der Familiennachzug eingesetzt, was zu einem weiteren Anstieg des
Anteils der Personen mit Migrationshintergrund fiihrte (Sarrazin, 2010). 2009 hatte laut
den Angaben des Mikrozensus 2009 rund jeder filinfte in Deutschland lebende
Bundesbiirger einen Migrationshintergrund (Statistisches-Bundesamt, 2010). Das
entspricht einer Zahl von rund 16 Millionen Menschen. Die Zahl der Deutschen ohne
auslédndische Wurzeln ist in den letzten Jahren zuriickgegangen, wihrend der Anteil der
Personen mit Migrationshintergrund aufgrund von Zuwanderung aus dem Ausland und
hoheren Geburtenraten gestiegen ist. Diese Entwicklung wird sich auch in den néchsten
Jahren weiter fortsetzen, und der Anteil der in Deutschland lebenden Personen mit
Migrationshintergrund ~ wird  stetig  steigen  (Berlin-Institut-fiir-Bevolkerung-und-
Entwicklung, 2009). Nach der Definition von Schenk et al. (2006) gehdren zur Gruppe der
Menschen mit Migrationshintergrund die Personen, deren beide Elternteile in einem
anderen Land geboren wurden, ebenso wie Personen, die nicht seit ihrer Geburt in
Deutschland leben und bei denen mindestens ein Elternteil ebenfalls nicht in Deutschland
geboren ist, sowie auch die Personen, die nicht Deutsch als Muttersprache sprechen'. Zu
den wichtigsten Herkunftslindern zihlen in Deutschland die Tiirkei, Polen, die Russische
Foderation und die Mittelmeerstaaten (Statistisches-Bundesamt, 2008). Die Haltung
gegeniiber dem wachsenden Anteil von Personen mit Migrationshintergrund ist in der
Bevdlkerung ambivalent. Am deutlichsten wurde das wohl in der Debatte, die das Buch

von Thilo Sarrazin ,,Deutschland schafft sich ab* (Sarrazin, 2010) ausldste.

1.2 Migration und Gesundheit

Es wird vielfach diskutiert, dass der Migrationshintergrund einen Einfluss auf die

Gesundheit der Betroffenen hat. Gleichzeitig wird auch angenommen, dass der

! Diese Definition von Personen mit Migrationshintergrund wurde auch bei den
Untersuchungen der vorliegenden Dissertation angewandt. Um die Lesbarkeit zu
erleichtern werden nachfolgend die Begriffe ,,Personen mit Migrationshintergrund* und
»Migranten® als Synonyme verwendet.



Kapitel 1: Einleitung

Gesundheitszustand die Wahrscheinlichkeit einer Migration beeinflusst (Razum et al.,
2008). Zur Erklirung des komplexen Zusammenhanges zwischen dem
Migrationshintergrund und dem Gesundheitszustand gibt es verschiedene, sich ergéinzende

Ansitze.

1.2.1 Selektionstheorie und Healthy-migrant-Effekt

Die Selektionstheorie geht von der Annahme aus, dass diejenigen Personen aus ihrem
Heimatland emigrieren, die bereits dort psychosoziale Anpassungsprobleme und
Vulnerabilitdten zeigten (Kizilhan, 2011). Die gegenteilige Annahme des Healthy-Migrant-
Effekts beschreibt, dass Migranten, die aus eigenem Antrieb auswandern, tendenziell
wohlhabender, motivierter, robuster und belastbarer sind (Kizilhan, 2011). Nach dieser
Theorie wird vermutet, dass vor allem jlingere sowie besonders gesunde Menschen
auswandern. Danach beinhaltet Migration einen (Selbst-) Selektionseffekt. Dieser Effekt
sei aber voriibergehender Natur und gehe infolge sozialer Benachteiligung und aufgrund

von Zugangsbarrieren zum Gesundheitssystem verloren (Schenk, 2007).

1.2.2 Migrations-Stress-Hypothese

Der Migrationsprozess, die Wanderung von der einen Kultur in eine andere, wird als
kritisches Lebensereignis flir das betroffene Individuum angesehen. Kritischen
Lebensereignissen wird eine wichtige Bedeutung bei der Entstehung psychischer und
korperlicher Krankheiten beigemessen. Dabei hat sich der Blickwinkel verdndert und ihre
Wirkung wird nicht mehr per se als krankmachend angesehen, sondern abhéngig von den
verfiigbaren Ressourcen und dem sozialen Kontext konnen auch positive individuelle
Entwicklungen angestoBen werden (Faltermeier, 2005). Als Einflussfaktoren fiir eine
erfolgreiche Bewiltigung gelten giinstige Umstdnde und eine positive Bewertung der
Migration, vorhandene Bewaltigungsstrategien, die Fahigkeit, sich in Anpassung auf die
verdnderten Bedingungen neue Strategien anzueignen und Personlichkeitsmerkmale wie
Kontrolliiberzeugung, Optimismus sowie materielle und soziale Ressourcen (Schenk,
2007). Als Risikofaktor fiir das Entwickeln eines psychosomatischen Beschwerdebildes
gilt nach der Theorie der wunerfiillten Statusaspiration das Nicht-Erreichen von
Migrationszielen, insbesondere solche, die einen sozialen Aufstieg betreffen (Schenk,

2007).
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1.2.3 Das Akkulturationsstress-Modell

Nach der Theorie von Berry (1992) handelt es sich bei Akkulturationsstress um Stress, der
mit herkunftsbezogener Ablehnung durch das soziale Umfeld der Mehrheitsgesellschaft
verbunden ist. Die von Migranten erlebten Vorurteile, Diskriminierungen und Ablehnung
sind Stressoren, mit denen sich migrierende Personen konfrontiert sehen kénnen und die
sowohl ihre psychische, als auch somatische Gesundheit beeinflussen kdnnen. Nach dem
Modell sind vier Strategien als Reaktion auf die Konfrontation der eigenen sozialen
Identitdt mit der des Gastlandes zu beobachten (Kizilhan, 2011):

- Integration bezeichnet ein Bemiihen um die Aufnahme fremdkultureller Merkmale
bei gleichzeitiger Bewahrung der Werte der Herkunftsgesellschaft

- Assimilation beschreibt die Aufgabe der Werte der Herkunftsgesellschaft und
Ubernahme der Werte der neuen Gesellschaft

- bei Segregation handelt es sich um eine Beibehaltung der Werte der
Herkunftsgesellschaft und eine fehlenden Ubernahme der Werte der neuen Gesellschaft

- Marginalisation bezeichnet die Aufgabe der Werte der Herkunftsgesellschaft und
keine Ubernahme der Werte der neuen Gesellschaft (Demiralay & Haasen, 2011)

1.2.4 Theorie der sozialen Unterprivilegierung

Es gilt heutzutage als evident, dass ein Migrationshintergrund ein Faktor ist, welcher eine
Rolle bei sozialer Ungleichheit spielt (Schenk, 2007). Im Zuge dieser Theorie werden
gesundheitliche Risiken von Personen mit Migrationshintergrund als Folge sozialer
Benachteiligung interpretiert, die auf diverse mdgliche Faktoren zuriickzufiihren sind:
soziale und berufliche Abstiegsprozesse, gesundheitsschidigende Wohn- und
Arbeitsbedingungen, gesundheitsgefdhrdendes Verhalten. Hierbei ist stets zu beachten,
dass der Prozess der Migration auch mit einer Verbesserung der sozialen Situation

einhergehen kann.

1.2.5 Zugangsbarrieren zum Gesundheitssystem

Es werden diverse Zugangsbarrieren diskutiert, welche fiir Personen mit
Migrationshintergrund den Zugang zum Gesundheitssystem erschweren. Hierzu zéhlen auf
Seiten des Gesundheitssystems eine fehlende interkulturelle Kompetenz des medizinischen
Personals, ein Mangel an Muttersprachlern und Dolmetschern im Gesundheitssystem

sowie ethnozentrische Ausgrenzungsprozesse. Doch auch auf Seiten der Personen mit
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Migrationshintergrund lassen sich Faktoren benennen, die den Zugang zum
Gesundheitssystem behindern. Dazu gehdren mangelnde Sprachkenntnisse, mangelndes
Wissen iiber bestehende Versorgungsangebote, Skepsis gegeniiber Offentlichen
Einrichtungen und auch kulturelle Differenzen z.B. beim Krankheitskonzept (Schenk,
2007).

1.3 Psychische Erkrankungen bei Migranten

In der Prévalenz der psychischen Erkrankungen scheint es bei Deutschen und Migranten
keine bedeutsamen Unterschiede zu geben (Glaesmer et al., 2009). Damit sind die
psychischen Erkrankungen auch bei Migranten eine Diagnosegruppe, welche zunehmend
an Bedeutung gewinnt. Der prozentuale Anteil psychisch Erkrankter in der Bevolkerung
hat in den letzten Jahren kontinuierlich zugenommen. Aktuellen Schitzungen zufolge
leiden etwa 30% aller Erwachsenen in Deutschland im Laufe eines Jahres unter einer
psychischen Erkrankung (Jacobi, Hoyer & Wittchen, 2004; Wittchen & Jacobi, 2005), und
psychische Erkrankungen sind vor allem in der Alterskohorte der 34- bis 44-Jéhrigen die
Hauptursache fiir Arbeitsunfiahigkeit (Jacobi et al., 2004; Wittchen & Jacobi, 2005). Auch
wenn es in der Privalenz psychischer Erkrankungen bei Deutschen und Migranten keine
nennenswerten Unterschiede zu geben scheint (Glaesmer et al., 2009), so kann sich doch
die Form der Erkrankung bei Migranten von der deutscher Patienten deutlich
unterscheiden. Die kulturellen und personlichen Erkldrungsmodelle der Patienten
bestimmen die Wahrnehmung der Symptome, deren Nennung, die eigenen Erkldrungen zur
Entstehung und den Ursachen der Krankheit und das angewandte Hilfesuchverhalten
(Gobber, Giindel, Henniger, Machleidt & Kimil, 2008; Kleinman, 1980; Yagdiran,
Kleinemeier & Haasen, 2003). Menschen in verschiedenen kulturellen Kontexten erklaren
sich ,,korperliche* und ,,seelische* Erkrankungen auf der Basis ihrer jeweiligen Weltbilder.
Die zur Beschreibung der Krankheitsbilder verwendeten Begriffe konnen im speziellen
kulturellen Kontext eine individuelle Bedeutung annehmen (Heinz & Kluge, 2011).

Migranten fallen in der Gruppe der psychisch Erkrankten vor allem durch das Leiden unter
somatoformen Beschwerden auf. Die Somatisierungsneigung als klinisch nicht im
Vordergrund stehendes Storungsbild, sondern als Begleitsymptom bei psychischen
Storungen, tritt bei Migranten ebenfalls hdufiger auf (Diefenbacher & Heim, 1994). Die
oftmals abweichenden Erkldrungsmodelle der Patienten mit Migrationshintergrund spielen

auch eine wichtige Rolle fiir den Behandlungsverlauf (Kirmayer & Sartorius, 2007;

10
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Kleinman, 1980). Weiter zeigt sich, dass erfolgreich integrierte Migranten besser
informiert und gegentiiber einer Psychotherapie positiver eingestellt sind. Dies verdeutlicht
den groBen Bedarf an interkultureller Aufklarungsarbeit {iber psychotherapeutische
Behandlungsangebote (Calliess, Schmid-Ott, Akguel, Jiger & Ziegenbein, 2007). Die
Symptomprasentation wird jedoch nicht nur vom kulturellen Hintergrund geprégt.
Hausotter und Schouler-Ocak (2007) weisen darauf hin, dass eine kdrpernahe

Symptomprasentation nicht migrations-, sondern schichtspezifisch ist.

14 Psychotherapeutische Behandlung psychischer Erkrankungen bei Migranten

In der Literatur gibt es widerspriichliche Ergebnisse dahingehend, in welchem Ausmal
sich die Unterschiede in den Behandlungserfolgen bei Migranten und Deutschen durch
kulturunabhingige Faktoren erkldren lassen. Hier ist besonders die Schichtzugehorigkeit
von Interesse. Merbach, Wittig und Brdhler (2008) fanden heraus, dass die
Wahrscheinlichkeit fiir einen schlechten Gesundheitszustand bei Migranten sinkt, wenn
Bildung und sozio6konomischer Status beriicksichtigt werden. Brause, Reutin, Razum und
Schott (2012) berichten, dass der (tiirkische) Migrationshintergrund auch adjustiert fiir
weitere Faktoren, darunter der Beruf, ein signifikanter negativer Einflussfaktor auf das
psychosomatische Rehabilitationsergebnis ist. Dahingegen konnten Kobelt et al. (2013,
Anhang B) =zeigen, dass die Behandlungsergebnisse in der psychosomatischen
Rehabilitation stidrker von der Schichtzugehorigkeit, als vom Migrationshintergrund
abhéngig waren. Hierbei war die Zugehorigkeit zur Unterschicht im Vergleich zur Mittel-
oder Oberschicht ein negativer Einflussfaktor beziiglich des psychosomatischen
Rehabilitationsergebnisses. Die Autoren gehen auf diesen gefundenen Widerspruch ein
und erkldren ihn damit, dass in der Studie von Brause et al. (2012) die soziookonomischen
Faktoren alleine durch den Beruf nicht zufriedenstellend operationalisiert wurden. Auch
das Behandlungsergebnis wurde allein durch den Rehaentlassungsbericht operationalisiert,
wodurch die Kategorie nicht befriedigend operationalisiert wurde (Kobelt et al., 2013,
Anhang B).

Die im weiteren Sinne psychotherapeutische Versorgung von psychisch erkrankten
Personen gliedert sich in der Bundesrepublik in mehrere Bereiche. Hierzu gehoren die
stationdren und ambulanten Angebote der Akutversorgung, sowohl psychiatrischer, als
auch psychotherapeutischer Natur, ebenso wie soziotherapeutische Angebote. Ein

spezieller Bereich der psychotherapeutischen Versorgung psychischer Erkrankungen im

11
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deutschen Versorgungssystem ist die psychosomatische Rehabilitation. Die vorliegende
Arbeit konzentriert sich auf die Versorgung psychischer Erkrankungen im Rahmen der
psychosomatischen Rehabilitation.

In der psychosomatischen Rehabilitation zdhlen die oftmals psychotherapeutisch nicht
vorbehandelten Migranten nicht nur wegen Sprachbarrieren, sondern auch wegen ihrer
soziookonomischen Voraussetzungen, ihres beruflichen Status und wegen tiberproportional
héufig vorhandener Rentenwiinsche zu den sozialmedizinisch problematischen Patienten
(Gobber et al., 2010, Anhang C; Mosko, Schneider, Koch & Schulz, 2008; Rodewig, 2000;
Schmeling-Kludas, Froschlin & Boll-Klatt, 2003). Ein groBer Anteil der in Deutschland
lebenden Migranten ist durch einen niedrigen beruflichen Status, geringe materielle
Ressourcen, unsichere Arbeitspldtze mit geringem sozialem Ansehen und durch schlechte
Wohnverhéltnisse charakterisiert (Razum et al., 2008). Unabhéngig von der Nationalitit
beziehungsweise vom Migrationsstatus ist ein schlechter soziookonomischer Status
(Zugehorigkeit zur Unterschicht, Arbeitslosigkeit, &rmliche Wohnverhiltnisse) mit einer
erhohten Inzidenz fiir Depressionen assoziiert (Lorant et al., 2007). Hinzu kommt, dass
sich der fiir die psychische Belastung hiufig mitverantwortliche Akkulturationsstress mit
der Aufenthaltsdauer nicht verringert (Haasen et al., 2007). Es gibt gleichwohl Hinweise
darauf, dass Migranten, die einen hoheren soziookonomischen Status besitzen oder sich
der deutschen Kultur 6ffnen, Gesundheitsangebote hédufiger nutzen und auch einer
psychotherapeutischen Behandlung aufgeschlossener gegeniiberstehen (Calliess et al.,
2007). Zur Gruppe der ,,schwierigen Patienten” in der psychosomatischen Rehabilitation
gehoren neben den Migranten zum Beispiel auch Arbeitslose, Erwerbsgeminderte,
Patienten mit somatoformen oder Personlichkeitsstorungen und auch Langzeiterkrankte
und Rentenantragsteller (Enge, Kulick & Florian, 2006; Gonner, Bischoff & Limbacher,
2008; Koch & Schulz, 2008; Mosko et al., 2008; Pfeiffer, Gobber, Winkler, Kobelt &
Petermann, 2010; Steffanowski, Loschmann, Schmidt, Wittmann & Niibling, 2007). Die
Bedeutung des Migrationshintergrundes undifferenziert und verallgemeinernd als Pradiktor
fiir ein negatives Rehabilitationsergebnis iiber die der anderen bekannten Faktoren zu
erheben ist daher unzuldssig. Bei den Patienten mit Migrationshintergrund lassen sich
jedoch mehr Hemmfaktoren im Sinne der Internationalen Klassifikation der

Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) finden (Machleidt, 2006).

12



Kapitel 1: Einleitung

1.5 Erwerbsminderung bei Migranten mit psychischen Erkrankungen

Unterschiede zwischen Patienten mit und ohne Migrationshintergrund lassen sich nicht nur
mit Blick auf die Behandlungsergebnisse einer psychosomatischen Rehabilitation finden,
sondern auch bei der Antragsstellung auf Erwerbsminderungsrenten. Wéhrend in
Deutschland der Anteil anderer Erkrankungen als Begriindung fiir einen Berentungsantrag
wegen voller Erwerbsminderung kontinuierlich zuriickgeht, ist die diesbeziigliche
Bedeutung psychischer Erkrankungen gleichbleibend hoch. Im Jahr 2007 lag der Anteil der
wegen psychischer Storungen bewilligten Erwerbsminderungsrenten bundesweit bei 31,7%.
Deutsche und Migranten unterscheiden sich hier signifikant voneinander: Bei 33,9% der
Versicherten mit Migrationshintergrund sind psychische Stérungen der Grund fiir eine
Frithberentung. Bei deutschen Versicherten liegt dieser Anteil bei 28,7%. Diese
Unterschiede sowie auch die schlechteren Rehabilitationsergebnisse bei Patienten mit
Migrationshintergrund zeigen einen deutlichen diesbeziiglichen Reformbedarf im Bereich
der psychosomatischen Rehabilitation (Gobber et al., 2010, Anhang C; Héhne & Schubert,
2007).
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2. Behandlungsergebnisse bei Migranten in der psychosomatischen

Rehabilitation

Obwohl die psychosoziale Belastung bei Antritt einer Rehabilitationsbehandlung bei
Migranten hoher ist, werden relevante Behandlungserfolge seltener erzielt (Gobber et al.,
2010, Anhang C; Nickel et al., 2006; Schenk et al., 2006; Schmeling-Kludas et al., 2003).
Die vermuteten Ursachen hierfiir sind abweichende Erkldrungsmodelle (Kirmayer &
Sartorius, 2007; Koch & Petermann, 2011; Yagdiran et al., 2003), ein geringeres Wissen
um die psychische und soziale Mitbedingtheit von Erkrankungen, Sprachschwierigkeiten
sowie kulturelle Unterschiede und die damit verbundenen unterschiedlichen Lebensformen
(Brdhler, Petermann & Rief, 2010). Es werden aber auch eine stirkere Ausgangsbelastung
der Patienten mit Migrationshintergrund und eine ungiinstigere Ausgangssituation
hinsichtlich einiger soziodemografischer Variablen als mogliche negative Einflussfaktoren
diskutiert (Mdsko, Pradel & Schulz, 2011). Angehorige der Unterschicht profitieren
kulturunabhingig schlechter von psychosomatischen Therapiekonzepten und weisen eine
erhohte Morbiditit auf (Deck, 2008; Steffanowski et al., 2007). Zudem zeigen sich im
klinischen Bild bei den Patienten mit Migrationshintergrund hdhere Somatisierungswerte
(Gobber et al., 2010, Anhang C; Kobelt et al., 2013, Anhang B; Mosko et al., 2011).
Patienten mit somatoformen Storungsbildern gehoren kulturiibergreifend zu den
»schwierigen Patientengruppen in der psychosomatischen Behandlung (Kobelt,
Lieverscheidt, Grosch & Petermann, 2010; Lange & Petermann, 2010; Steffanowski et al.,
2007).

Gobber et al. (2010, Anhang C) beobachteten in ihrer Untersuchung ebenfalls seltener
einen verbesserten selbst- und fremdeingeschitzten Entlassungsstatus bei tlirkischen
Patienten und fiithren als eine mdgliche Ursache den hoheren Rentenwunsch bei den
Patienten mit Migrationshintergrund an. Die bei einem Rentenwunsch deutlich
geschwichte Verdnderungs- und Therapiemotivation, gerade bei einer durch den
Rentenversicherungstrager finanzierten Rehabilitationsmaf3nahme, sollte zur Erklarung der
geringeren Behandlungserfolge mit herangezogen werden (Gobber et al., 2010, Anhang C).
Auch in der psychosomatischen Nachsorge nach stationdrer Rehabilitation haben das
Ausbildungsniveau der teilnehmenden Patienten und der soziookonomische Status einen

Einfluss auf das Behandlungsergebnis. Beziiglich der Frage, welchen Einfluss der
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soziobkonomische Status vs. der Migrationshintergrund auf das Behandlungsergebnis hat,
gibt es kontroverse Ansichten. So weisen beispielsweise Richter und Hurrelmann (2009)
darauf hin, dass Personen mit niedriger Bildung, geringem Einkommen und niedriger
beruflicher Stellung generell schlechter von der medizinischen Versorgung profitieren.
Hingegen kommen Brause et al. (2012) zu dem Schluss, dass der Migrationshintergrund
unabhingig vom soziodkonomischen Status ein negativer Pradiktor fir das
Behandlungsergebnis in der psychosomatischen Rehabilitation ist. Kobelt et al. (2013,
Anhang B) gingen vor dem Hintergrund dieses Widerspruches der Frage nach dem
kombinierten Einfluss von Schichtmerkmalen und Migrationshintergrund auf das
Behandlungsergebnis in der psychosomatischen Rehabilitation nach. In der Untersuchung
wurden die Patienten mit Hilfe eines Fragebogens im Rahmen der Routinediagnostik zu
ihrem Gesundheitszustand, ihren beruflichen Problemen und ihrem kulturellen Hintergrund
befragt. Migranten und Deutsche unterschieden sich nicht im Alter, in der
Geschlechterverteilung, der Schichtzugehorigkeit, der Behandlungsdauer und der
subjektiven Prognose der Erwerbstitigkeit. Die Migranten waren zum Beginn der
Behandlung jedoch schon lénger arbeitsunfihig. Die Autoren verwandten zur Beurteilung
des Behandlungserfolges den Health49 (Rabung et al., 2009). Hier zeigte sich bei den
Migranten ein signifikant hoherer Ausgangswert auf der Skala ,,Somatoforme
Beschwerden®. Die Autoren berichten zudem iiber kleine bis mittlere Effekte in der
Verdnderungsmessung auf Skalenebene, allerdings lieBen sich keine Unterschiede in den
Varianzen der Mittelwertsdifferenzen  zwischen  Patienten mit und ohne
Migrationshintergrund finden (Kobelt et al., 2013, Anhang B). Gruppenunterschiede in den
Veranderungen durch die psychosomatische Rehabilitation zeigten sich nur in der Skala
»Selbstwirksamkeitserleben und dem globalen Mall zum psychischen Wohlbefinden. In
beiden Bereichen konnten sich die Migranten nicht in dem gleichen Ausmal} verbessern,
wie die deutschen Patienten. Hier weisen die Autoren darauf hin, dass sich die gefundenen
Unterschiede in der Verdnderung in der Skala ,,Selbstwirksamkeit® zwischen Migranten
und Deutschen moglicherweise durch eine passivere Behandlungserwartung bei den
Patienten mit Migrationshintergrund erkléren lisst. Externale Krankheitstheorien kdnnen
bei Patienten mit Migrationshintergrund dazu fithren, dass das Gefiihl der
Eigenverantwortung, Selbstwirksamkeit und Uberzeugung der eigenen

Einflussmoglichkeiten auf die Gesundheit herabgesetzt wird und eine passive
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Behandlungserwartung entsteht, im Zuge derer die Verantwortung fiir die Krankheit auf die
Behandler iibertragen wird (Erim & Glier, 2011). Hingegen lieBen sich fiir alle Skalen des
Health49 mit Ausnahme der Skala ,Selbstwirksamkeit” Unterschiede zwischen
Rehabilitanden der sozialen Unterschicht und Rehabilitanden aus der Mittel-/Oberschicht
nachweisen. Einen Interaktionseffekt zwischen dem Ausmall der Verdnderung, der
Schichtzugehorigkeit und dem Migrationshintergrund konnten die Autoren nicht
nachweisen (Kobelt et al., 2013, Anhang B). Die Widerspriiche zu anderen Studien,
insbesondere zu der jiingst veroffentlichten Studie von Brause et al. (2012), erkldren die
Autoren so, dass Brause et al. in ithrer Untersuchung lediglich tiirkischstimmige Migranten
aufgenommen hatten, die sie iiber einen Namensalgorithmus identifiziert hatten. Weiter
basierte diese Untersuchung auf Routinedaten, welche dem Rehaentlassungsbericht
entnehmbar waren. Damit wurden weder die Schichtzugehorigkeit noch das
Behandlungsergebnis zufriedenstellend operationalisiert. Letzteres basierte allein auf der
wenig validen Kategorie im Rehaentlassungsbericht, nicht jedoch auf zusétzlicher
Testdiagnostik oder einer direkten Verdnderungsmessung. Der gefundene Widerspruch
zwischen den Studien von Kobelt et al. (2013, Anhang B) und Brause et al. (2012) kléart
sich somit durch die abweichende Methodik der Stichprobenziehung und unterschiedliche
Datengrundlagen = zur  Definition @ des  Migrationshintergrundes  und  des
Behandlungsergebnisses auf. Die Ergebnisse der Studie von Kobelt et al. (2013, Anhang B),
welche besagen, dass die Verdnderungen auf Skalenebene mehr vom Schichtunterschieden
als vom Migrationshintergrund abhéngig waren, weisen darauf hin, dass
soziobkonomischen Faktoren eine wichtige Rolle bei der Wirksamkeit der
psychosomatischen Rehabilitation zukommt. Dies gilt kulturiibergreifend, wie die fehlende
Interaktion zwischen Schichtzugehorigkeit und Migrationshintergrund deutlich macht.
Auch wenn interkulturelle Offenheit in der Rehabilitation zweifelsohne wichtig ist, miissen
jedoch auch weitere wichtige Personlichkeits- und Umweltfaktoren, welche den
soziodkonomischen Status der Patienten beeinflussen, beriicksichtigt werden (Kobelt et al.,

2013, Anhang B).
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3.  Der Migrationshintergrund aus Sichtweise des ICF — Hemm- oder

Forderfaktor?

Sowohl der Migrationshintergrund, als auch soziodkonomische Faktoren, wie die
Schichtzugehorigkeit, lassen sich als Hemm- oder auch Forderfaktoren im Sinne des ICF
bezeichnen (WHO, 2002). In den letzten Jahren fand auch in der psychosomatischen
Rehabilitation eine stirkere Orientierung auf Krankheitsfolgen im Sinne des ICF-Modells
statt (Lange & Petermann, 2010; Petermann & Koch, 2009). Das ICF-Modell der WHO
wird heute als zentrales Krankheitsmodell fiir die Rehabilitation angesehen (WHO, 2002).
Es beinhaltet, dass die Funktionsfdhigkeit («Functioning») die Faktoren Korperfunktionen
und -strukturen, Aktivitidten und die Teilhabe umfasst. Diese werden nicht nur durch die
Krankheit selbst, sondern auch durch Kontextfaktoren beeinflusst, wobei unter
Kontextfaktoren sowohl Umweltfaktoren, als auch personenbezogene Faktoren
zusammengefasst werden. In der Studie von Kobelt et al. (2013, Anhang B) konnte gezeigt
werden, dass den soziookonomischen Faktoren bei der Prognose des
Rehabilitationsergebnisses  eine  groBere  Bedeutung  zukommt als  dem
Migrationshintergrund. Viele andere Studien sprechen jedoch vom Migrationshintergrund
als negativem Einflussfaktor fiir das Behandlungsergebnis (Brause et al., 2012; Gobber et
al., 2010, Anhang C; Nickel et al., 2006; Schenk et al., 2006; Schmeling-Kludas et al.,
2003). Es stellt sich daher die Frage, ob es bei Migranten zu einer Verdichtung von
Hemmfaktoren = kommt, welche moglicherweise  unabhidngig vom  Faktor
»~Kulturzugehorigkeit“ zur FErkldrung der schlechteren Rehabilitationsergebnisse
herangezogen werden konnen. Gleichzeitig stellt sich auch die Frage, welche
Forderfaktoren im Sinne des ICF bei Migranten mdglicherweise vorliegen und
ausgleichend wirken und so im Sinne einer Ressourcenorientierung beachtet werden
konnten. Das ICF-Modell ist im Gegensatz zu seinem Vorginger, dem ICIDH, neutral
formuliert, das heil3t, dass die Kontextfaktoren sowohl Barrieren, aber auch Forderfaktoren
darstellen konnen. Gobber et al. (2010, Anhang C) gehen daher am Beispiel tiirkischer
Patienten der Frage nach, welche Unterschiede sich im Sinne der Kontextfaktoren
zwischen tiirkischen und deutschen Patienten zeigen. Die Gruppe der tiirkischstimmigen
Migranten stellt mit 19,8% der ausldndischen oder eingebiirgerten Zuwanderer die grof3te

Migrantengruppe dar. Zudem lohnt sich eine genauere Betrachtung dieser Subpopulation,
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da es sich bei den tiirkischstimmigen Migranten um eine Gruppe handelt, deren kulturellen,
sozialen, Okonomischen und gesundheitsbezogenen Merkmale Unterschiede zur
deutschstimmigen Population zeigen und damit Fragen der optimalen rehabilitativen
Versorgung aufwerfen (Gobber et al., 2010, Anhang C). In der Untersuchung wurden
mittels Fremdeinschdtzung unter anderem migrationsbezogene Angaben (Geburtsland,
Herkunftskultur, Sprachkenntnisse, Aufenthaltsdauer), Ausbildung, erwerbsbezogene
Angaben, Behandlungserwartung, Behandlungsdauer, Entlassungsstatus, Leistungsbild und

die Hauptdiagnosen erfasst.

Forderfaktoren:

Es zeigte sich, dass die tiirkischen Patienten hédufiger als die deutschen Patienten
verheiratet waren und auch héufiger im Familienverbund lebten. Ob die familidre
Einbindung wirklich als Forderfaktor im Sinne sozialer Unterstiitzung oder
moglicherweise auch als Hemmfaktor angesehen werden muss, weil sich beispielsweise
gegen ein hemmendes Umfeld abgegrenzt werden muss, kann auf Basis der vorliegenden

Daten nicht abschlieBend beurteilt werden (Gobber et al., 2010, Anhang C).

Hemmfaktoren:

Die Patienten mit tiirkischem Migrationshintergrund verfiigten {iber eine geringere
Schulbildung. Sie waren auBerdem hdufiger langzeitarbeitslos und waren bei Antritt der
Rehabilitationsbehandlung auch haufiger arbeitsunfihig. Die tiirkischen Patienten wiesen
zudem hidufiger eine somatoforme Diagnose auf und sie zeigten eine hohere

Rentenorientierung (Gobber et al., 2010, Anhang C).

Es zeigten sich damit deutliche Unterschiede bezogen auf diverse Kontextfaktoren
zwischen deutschen und tirkischen Patienten. Mehrheitlich lassen sich diese
Kontextfaktoren bei den tiirkischen Patienten als Hemmfaktoren klassifizieren. Lediglich
die stirkere familidre Einbindung gemessen an der Lebensform kann als Forderfaktor
interpretiert werden, wenn auch nicht ganz eindeutig. So kann der familidre Hintergrund
sowohl Unterstiitzung und Riickhalt, aber auch gerade in patriarchalischen Gesellschaften

Einengung bedeuten.
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Die hier erhobenen Faktoren stellen eine Auswahl mdglicher die Behandlung
beeinflussender Faktoren dar. Hierbei ist der Einfluss weiterer expliziter und impliziter
Einflussfaktoren nicht ausgeschlossen.

Bei lediglich 15% der Patienten gab es nach Einschitzung der behandelnden Arzte
Ubersetzungsbedarf in  der  Psychotherapie. Somit ist dem  Hemmfaktor
»Sprachschwierigkeiten* eine geringere Bedeutung zuzuschreiben, als oftmals beschrieben
wird (Gobber et al., 2010, Anhang C). Es ist davon auszugehen, dass vielmehr von den
Behandlern geduBerte Verstindnisschwierigkeiten Ausdruck von Unsicherheit im Umgang
mit Patienten mit Migrationshintergrund sind, die aber mehr sind als die Schwierigkeit,
»eine Sprache zu finden®. Vielmehr kann es als die Sprachlosigkeit betrachtet werden, die
beim Aufeinandertreffen verschiedener Kulturen entstehen kann, wenn es schwer fallt, eine

gemeinsame Ebene, einen Ort der Gemeinsamkeiten und damit der Begegnung, zu finden.
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4. Beschwerdenvaliditit

Die Erfahrung schwieriger Behandlungs- und Rehabilitationsverldufe sowie hdoherer
Berentungszahlen aufgrund von vorzeitiger Erwerbsunfdhigkeit lassen oftmals auch die
Frage nach der Validitit der Beschwerden aufkommen. Gerade bei der Darbietung kulturell
nicht erwarteter Beschwerden (Gobber, Machleidt & Giindel, 2011; Kirmayer & Sartorius,
2007) liegt so der, wenn auch nicht offen formulierte, Verdacht nahe, es kdnnten negative
Antwortverzerrungen im Sinne einer Aggravation oder Simulation vorliegen (Gobber,
Petermann, Piegza, et al., 2012, Anhang D). Gobber, Petermann, Piegza, et al. (2012,
Anhang D) berichten iiber diese Problematik und merken an, dass der Verdacht der
negativen Antwortverzerrung jedoch nur selten explizit formuliert wird. Gerade deshalb
sei jedoch die Uberpriifung dieses Verdachts notwendig, um mdgliche Stigmatisierungen
zu verhindern (Gobber, Petermann, Piegza, et al., 2012, Anhang D). Gleichzeitig sollte eine
zuverldssige  Validierung der  dargebotenen  Beschwerden  Grundlage  jeder
Versorgungsoptimierung sein. Die Beschwerdenvalidierung stellt jedoch speziell in der
Psychosomatik eine Herausforderung dar, da Beschwerdenvalidierungstests bislang nicht
ausreichend zur Verfligung stehen (Heubrock & Petermann, 1998). Stevens, Friedel,
Mehren und Merten (2008) berichten, dass bis zu 50% der zu Begutachtenden in einem
Begutachtungsinstitut eine relevante Aggravationstendenz aufweisen. In Studien werden
zumeist die Leistungsmotivation und die Leistungsbereitschaft untersucht, z.B. im Bereich
der kognitiven Funktionen und der forensischen Psychologie. Die Validitit der
Symptomdarstellungen im klinischen Bereich wurde jedoch kaum untersucht (Gobber,
Petermann, Piegza, et al.,, 2012, Anhang D). In der Untersuchung der Validitét
dargebotener Beschwerden und Leistungsbeeintrachtigungen kann die Aussagekraft der
Ergebnisse durch fdhigkeitsbezogene Fremd(beobachter)verfahren und gerétegesteuerte
Diagnostik erhoht werden, diese sind jedoch mit einem hdéheren Aufwand verbunden
(Gobber, Petermann, Piegza, et al., 2012, Anhang D; Isernhagen, Hart & Matheson, 1999;
Kaiser, Kersting & Schian, 2000). Auch interne und externe Belastungserprobungen bieten
eine Moglichkeit, Fahigkeits- und Partizipationsstorungen zu messen und sind damit
objektivier- und validierbarer als psychische Beschwerden. Besonders im Bereich der
psychosomatischen Erkrankungen ist die Validitit der Beschwerden schwer zu beurteilen,

da die Spannbreite erwarteter Symptome grol und noch groBer die Vielfalt der
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wahrgenommenen Beschwerden der Betroffenen ist (Gobber, Petermann, Piegza, et al.,
2012, Anhang D). Daher bieten sich nach Schneider et al. (2011) psychosomatische
Erkrankungen aufgrund der ,,Weichheit“ der Symptome als Begriindung fiir ein
Rentenbegehren in besonderer Weise an. Simulation ist dabei von einer
Verdeutlichungstendenz abzugrenzen. Bei der Simulation handelt es sich um eine
absichtliche, reflektierte und zweckvolle Vortduschung von nicht-vorhandenen Symptomen,
bzw. im Falle der Aggravation um Ubertreibung und Ausweitung von vorhandenen
Beschwerden, zur Erreichung eines bestimmten Zieles. Davon ist die
Verdeutlichungstendenz abzugrenzen, welche nicht absichtlich, reflektiert und zweckvoll
ist (Blaskewitz & Merten, 2007; Merten, 2008; Muschalla & Linden, 2011). Die
Bedeutung neuropsychologischer Testdiagnostik fiir die Identifikation invalider
Symptomdarstellungen bei psychischen Erkrankungen wird aktuell kontrovers diskutiert
(Dohrenbusch, Hennigsen & Merten, 2011; Noeker & Petermann, 2011). Das ,,Structured
Inventory of Malignered Symptomatology* (Strukturierter Fragebogen Simulierter
Symptome — SFSS), welches in der Untersuchung von Gobber, Petermann, Piegza, et al.
(2012, Anhang D) verwendet wurde, stellt eine leicht handhabbare Screeningmethode zur
Erfassung von Simulation dar und eignet sich, um negative Antwortverzerrungen bei der
Beschwerdenschilderung zu erkennen (Cima et al., 2003; Smith & Burger, 1997; Stevens,
Fabra & Merten, 2009). Die Autoren untersuchten an einer Stichprobe von Versicherten der
Deutschen Rentenversicherung Braunschweig-Hannover, deren Antrag auf eine
medizinisch-psychosomatische Rehabilitation bewilligt worden war, ob es Unterschiede im
Auftreten  invalider =~ Symptomdarstellungen bei  Patienten mit und ohne
Migrationshintergrund gibt. Neben dem SFSS kam die L-Skala des Minnesota Multiphasic
Personality Inventory-2 (MMPI-2) zum Einsatz (Gobber, Petermann, Piegza, et al., 2012,
Anhang D). Im SFSS werden zur Erkennung von Anzeichen auf Simulation oder
Aggravation verschiedene Frage- und Aussagetypen eingesetzt. Dabei beziehen sich einige
Fragen auf ein bestimmtes Syndrom, wobei aber nur ein Experte erkennen kann, ob
atypische Symptome aufgefiihrt sind. Andere Fragen beziehen sich auf unrealistische
Symptome oder haben bizarre Inhalte. Es werden die Antworten zusammengezihlt, die auf
eine Simulation hindeuten (Cima et al., 2003; Dohrenbusch & Merten, 2010; Heubrock &
Petermann, 1998; Merten, 2008). Die L-Skala des MMPI-2 ist eine von vier
Validititsskalen des Inventars. Zur Interpretation auffdlliger Werte auf der L-Skala liegen
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diverse Studien vor. Auch wenn diese zu unterschiedlichen Ergebnissen kommen, ob sich
manipulatives Verhalten auf der L-Skala in einem erhdhten oder besonders niedrigen Wert
widerspiegelt, ldsst sich aus den Untersuchungen der Schluss ziehen, dass generell ein
auffélliger Wert auf der L-Skala einen Hinweis auf ein manipulatives Verhalten liefert
(Cassisi & Workmann, 1992; Exner, McDowell, Pabst, Stackmann & Kirk, 1963; Gobber,
Petermann, Piegza, et al., 2012, Anhang D; Heitmann-von-Franqué, 2006; Wetter, Baer,
Berry, Robinson & Sumpter, 1993).

Die Autoren setzten zudem zur Erfassung der klinischen Belastung den HEALTH-49 ein
und bestimmten die subjektive Prognose der Erwerbstitigkeit (Gobber, Petermann, Piegza,
et al., 2012, Anhang D; Mittag & Raspe, 2003; Rabung et al., 2009). Der eingesetzte
Fragebogen lag in einer deutschen und einer tiirkischen Version vor.

In der Untersuchung zeigte sich, dass bei Migranten signifikant hiufiger ein auffalliger
Wert im SFSS auftrat (Vergleiche Tabelle 4.1). Ebenso zeigten die Migranten hdufiger
einen auffilligen Wert auf der L-Skala des MMPI. Keine Unterschiede zwischen
Migranten und Deutschen konnten bezogen auf die subjektive Prognose der
Erwerbstétigkeit gefunden werden. Gleichzeitig zu den Unterschieden in den
Validititsinstrumenten fanden die Autoren bei den Migranten auch hohere Werte in allen

klinischen Skalen des Health49.

Tabelle 4.1: Ergebnis des SFSS bei Deutschen und Migranten (Goébber et al., 2012, Anhang D)

SFSS-Wert Deutsche N=457 | Migranten N=134 p

unauffallig 67,0% 50,0%

Zwischen der L-Skala des MMPI-2 und dem SFSS lieB sich ein moderater Zusammenhang
nachweisen, ebenso wie zwischen der subjektiven Prognose der Erwerbstitigkeit und dem
SFSS. Lediglich zwischen dem SFSS und dem Health49-Score zeigte sich ein hoherer
Zusammenhang (Gobber, Petermann, Piegza, et al., 2012, Anhang D; Kobelt, Gobber,
Bassler & Peterman, 2012). Der Health49-Score (psychische und somatoforme
Beschwerden) erreichte in der logistischen Regression als einziger Faktor ein
Signifikanzniveau unter 5% (Gobber, Petermann, Piegza, et al., 2012, Anhang D; Kobelt et
al., 2012). Die Rate der auftélligen Werte im SFSS war bei den Migranten ebenso wie bei
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den Deutschen hoher als in anderen Studien berichtet (Dandachi-FitzGerald, Ponds, Peters
& Merckelbach, 2011). Dies begriinden die Autoren mit dem Umstand, dass sich die
Probanden vor Bewilligung einer Rehabilitationsmafinahme befanden und damit mit einem
erhohten Anteil von aggravierendem Antwortverhalten zu rechnen gewesen sei (Gobber,
Petermann, Piegza, et al., 2012, Anhang D; Kobelt et al., 2012). Dennoch zeigte sich bei
den Migranten ein deutlich hoherer Anteil invalider Antwortmuster als bei deutschen
Versicherten. Die Versicherten mit Migrationshintergrund zeigten jedoch auch eine hohere
klinische Belastung. Ebenso zeigte sich ein mittelstarker Zusammenhang zwischen der
klinischen Belastung gemessen mit dem Health49 und invaliden Antwortmustern im SFSS
(Gobber, Petermann, Piegza, et al., 2012, Anhang D). Damit konnten die Autoren einen
bereits von Dandachi-FitzGerald et al. (2011) gefundenen Zusammenhang zwischen
klinischer Belastung und auffdlligen Werten im SFSS replizieren. Dieser Zusammenhang
wird in der Untersuchung von Gobber, Petermann, Piegza, et al. (2012, Anhang D) auch
durch die Ergebnisse der logistischen Regression untermauert. Die klinische Belastung ist
hier der Faktor mit dem hochsten Odds-Ratio und der einzige signifikante Faktor. Obwohl
durch den hohen Unterschied an auffdlligen Ergebnissen zwischen Migranten und
Deutschen im SFSS der Schluss nahe ldge, den Migrationshintergrund als Kausalfaktor
heranzuziehen, wird dies bei genauerer Untersuchung und Einbezug weiterer Faktoren
nicht bestitigt (Gobber, Petermann, Piegza, et al., 2012, Anhang D).

Eine mit den vorliegenden Daten nicht abschlieBend zu beantwortende Frage bleibt die
nach den Ursachen fiir den hohen Zusammenhang zwischen klinischer Belastung und
auffélligem Wert im SFSS. Hier ist eine Beeinflussung sowohl des Health49, als auch des
SFSS durch aggravierende oder simulierende Tendenzen denkbar. Weiter konnen die
Ergebnisse aber auch im Sinne einer appellativen Verdeutlichungstendenz interpretiert
werden. Denn neben Simulation und Aggravation kommt es auch vor, dass Beschwerden
lediglich verdeutlicht werden, damit der Begutachtende und Behandelnde die Beschwerden
ernst nimmt (Kobelt et al., 2012; Svennson, Karlsson & Alexanderson, 2003). Die Autoren
kommen zu dem Schluss, dass sich die Ursachen fiir die vorliegenden invaliden
Symptomdarstellungen auf Basis der vorliegenden Daten nicht abschlieBend beurteilen
lassen, dass aufgrund der hohen Prdvalenzen invalider Symptomdarstellungen jedoch in
jedem Falle weitere Studien unter dem Einsatz weiterer Beschwerdevalidierungsverfahren

notwendig sind.
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5. Bedarfsanalyse bei niedergelassenen Haus- und Fachirzten in

Hannover

Die bisher besprochenen Ergebnisse stellen eine deutliche Misslage in der Versorgung von
Patienten mit Migrationshintergrund dar. Die Ursachenforschung und Weiterentwicklung
der Angebote erfolgen oftmals fern von den Betroftenen selbst. Eine Briicke zwischen den
Patienten und den Versorgungssystemen stellen die niedergelassenen Arzte da, welche fiir
die Patienten zumeist der erste Ansprechpartner sind, noch lange bevor weitere Schritte der
Versorgung eingeleitet werden. Der Weg in die psychosomatische Rehabilitation verlduft
sowohl fiir Deutsche, als auch fiir Migranten iiber den behandelnden Arzt. In der Regel
handelt es sich um Hausérzte (Fachirzte fiir Allgemeinmedizin oder Innere Medizin),
Psychiater oder psychotherapeutisch titige Arzte, welche eine psychosomatische
Rehabilitation anregen oder den Patienten in der Antragstellung begleiten. Auch die
psychologischen Psychotherapeuten konnen hier eine Rolle spielen. Die behandelnden
Arzte und Therapeuten kennen den Patienten oftmals schon iiber einen langen Zeitraum
und haben so einen Einblick in seine Bediirfnisse und Motivationslage. Die Einschitzung
der niedergelassenen Arzte kann daher wertvolle Informationen liefern. Die Ergebnisse
einer nichtveréffentlichen Befragung bei Haus- und Fachérzten im Gebiet Hannover sind

im Folgenden dargestellt.

5.1  Fragestellung

Wie schitzen niedergelassene Arzte den Kenntnisstand ihrer Patienten mit
Migrationshintergrund ~ beziiglich  einer  Rehabilitationsbehandlung und  deren
Inanspruchnahmeverhalten ein? Was meinen sie, was zu einer Verbesserung des

Inanspruchnahmeverhaltens beitragen kann?

5.2  Methodik

Es wurden mit Hilfe eines selbstentwickelten Fragebogens alle in Hannover
niedergelassenen Fachdrzte fliir Nervenheilkunde, Psychiatrie und Psychotherapie,
Psychotherapeutische Medizin, Allgemeinmedizin und innere Medizin sowie
psychotherapeutisch titige Arzte und psychologische Psychotherapeuten befragt. Der
Fragebogen wurde an 647 Arzte und Therapeuten versandt. Die Riicksendung erfolgte

anonym. In dem Fragebogen waren vier Fragen zu einem anderen Themenbereich

24



Kapitel 5: Bedarfsanalyse bei niedergelassenen Haus- und Fachirzten in Hannover

enthalten?, die aber fiir die vorliegende Arbeit nicht ausgewertet wurden. Die Auswertung

erfolgte rein deskriptiv.

5.3  Ergebnisse

Es nahmen 220 Arzte und Therapeuten an der Befragung teil. Wie in Tabelle 3.1 ersichtlich,
berichtet der groBBte Anteil der Arzte iiber einen Anteil von Migranten von bis zu 20% bzw.

bis zu 40%. Lediglich 7,7% der Arzte gaben an, selber einen Migrationshintergrund zu

haben. Die Fachgebiete verteilten sich wie folgt®: 52,7% hausérztlich/internistisch, 15,5%

psychiatrisch/neurologisch, 33,7% weitere Fachrichtungen.

Tabelle 5.1: Anteil der Patienten mit Migrationshintergrund in der Praxis

Anteil Migranten in der Praxis  Prozent der Arzte mit dem jeweiligen Anteil
0-20% 70,5%

21-40% 18,6%

41-60% 5,5%

61-80% 2,7%

81-100% 0,9%

Den Kenntnisstand ihrer Patienten mit Migrationshintergrund beziiglich der Angebote der
Rentenversicherung (medizinische RehabilitationsmaBnahmen, Leistungen zur Teilhabe
am Arbeitsleben) schiitzen iiber die Hilfte der befragten Arzte gering oder sehr gering ein

(vgl. Tabelle 5.2).

Tabelle 5.2: Kenntnisstand der Patienten mit Migrationshintergrund beziiglich Angeboten der

Rentenversicherung

Kenntnisstand der Patienten mit Migrationshintergrund Anteil
Sehr gering 26,4%
Gering 47,3%
durchschnittlich 15,9%
gut 5,9%
Sehr gut 1,4%

2Bedarf an einer telefonischen Hotline fiir Haus- und Fachirzte zur Beantwortung
rehabilitationsbezogener Fragestellungen.
’Mehrfachnennungen méglich
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Als Inanspruchnahmebarrieren bei den Migranten nannten die Befragten* vor allem eine
fehlende Kenntnis der Angebote (69,1%) und Sprachbarrieren (64,5%), gefolgt von einem
abweichenden Krankheitsverstdndnis (52,3%), Rentenorientierung (25,5%), einem
fehlenden Arbeitsplatz (21,4%), einer geringen Erwerbsmotivation (15,9%) und anderen
Griinden (11,4%). Als Wege zur Verbesserung der Inanspruchnahme der Angebote durch
Patienten mit Migrationshintergrund nannten die befragten Arzte kultursensible Angebote
(58,2%) und den Einbezug wichtiger Schliisselpersonen und Kulturmediatoren (52,7%)
gefolgt von aktivem Informieren durch die Rentenversicherung beispielsweise durch

Informationsveranstaltungen (40,0%) und sonstigen MafBinahmen (15,5%).

5.4 Diskussion und Bedeutung fiir das Gesamtprojekt

Aufgrund der Riicklaufquote von unter 50% ist die Einschrankung zu beachten, dass die
Représentativitdt der Ergebnisse nicht mit Sicherheit angenommen werden kann. Auch
liegen  keine  Vergleichsdaten  vor, wie der Kenntnisstand und das
Inanspruchnahmeverhalten von deutschen Patienten eingeschétzt werden. Dennoch sollen
hier die Ergebnisse im Sinne der Fragen- und Losungsgenerierung diskutiert werden.

Die Einschiitzung der befragten Arzte zeigt Interventionsbedarf beziiglich der Kenntnisse
der Patienten. Die fehlende Kenntnis der Angebote wird auch als die haufigste
Inanspruchnahmebarriere genannt. Auch in der Literatur wird {iber schlechtere Kenntnisse
des Gesundheitssystems von Migranten berichtet (Kreps & Sparks, 2008; Walter, Salman,
Krauth & Machleidt, 2007). Hieraus leitet sich die Notwendigkeit einer Verbesserung

dieser Kenntnisse ab.

“Bei dieser Frage und der nachfolgenden Frage (Verbesserung der Inanspruchnahme)
waren Mehrfachantworten moglich.
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6. Forderung der Gesundheitskompetenz durch Informations- und

Vorbereitungsgruppen

6.1 Health literacy

Health literacy wird ins Deutsche tibersetzt mit Gesundheitskompetenz oder kritischer
Gesundheitsbildung (Nutbeam, 1998, 2000; Walter et al., 2007). Sie bezeichnet einerseits
die Lesefdhigkeit eines Menschen, weiter jedoch auch seine Fahigkeiten,
Gesundheitsinformationen ~ zu  verstthen und  zu  nutzen, angemessene
Gesundheitsleitstungen in Anspruch zu nehmen und adiquate Entscheidungen beziiglich
des Erhalts und der Forderung seiner Gesundheit zu treffen. Damit ist die
Gesundheitskompetenz  ein  entscheidender Baustein der gesundheitsbezogenen
Kommunikation (Walter et al., 2007). Die Gesundheitskompetenz beinhaltet eine Reihe
von individuellen Fihigkeiten, welche es der betreffenden Person erlauben, neue
Informationen zu erhalten und zu verwerten. Diese Féhigkeiten sind relativ stabil iiber die
Zeit, konnen sich jedoch durch Informations- und Weiterbildungsmallnahmen verbessern.
Andererseits  bezeichnet die  Gesundheitskompetenz die  Fdhigkeit, sich im
Gesundheitssystem zurechtzufinden und dessen Mdglichkeiten zu nutzen. Damit héngt die
Gesundheitskompetenz sowohl von Merkmalen des Individuums, als auch von Merkmalen
des Gesundheitssystems ab, womit es ein dynamischer Zustand ist (Baker, 2006).

Die Gesundheitskompetenz steht mit gesundheitsrelevanten Outcomes in Zusammenhang
(Gazmararian et al., 1999; Hartung, 2011; Howard, Gazmararian & Parker, 2005; Rudd,
Moeykens & Colton, 2000; Sudore et al., 2006; Wagner, Steptoe, Wolf & Wardle, 2009;
Williams, Baker, Parker & Nurss, 1998; Wolf, Gazmararian & Baker, 2005). Eine schlechte
Gesundheitskompetenz ist mit einem schlechteren Gesundheitszustand, einem schlechteren
Wissen  iiber  Krankheitsprivention  und  -behandlung und  schlechteren
Behandlungsergebnissen verbunden. Sie hat einen hoheren pradiktiven Wert als
soziobkonomische Faktoren (Lee, Bender, Ruiz & Cho, 2006; Walter et al., 2007; Weiss,
Francis, Senf, Heist & Hargraves, 2006). Weiter geht eine geringere
Gesundheitskompetenz ~ einher mit einer  selteneren  Inanspruchnahme  von
Vorsorgeangeboten, hiufigeren stationdren Aufenthalten und Notfallversorgung sowie
einem schlechteren Umgang mit chronischen Krankheiten (Kripalani, Paasche-Orlow,

Parker & Saha, 2006).
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Besonders bei Migranten, dlteren Personen und Personen mit geringem Einkommen ist der
Anteil derjeniger, die iiber eine geringe Gesundheitskompetenz verfiigen, hoch (Weiss et
al., 2006). Ein geringer Bildungsgrad in Verbindung mit Sprachbarrieren kann bei
Migranten die gesundheitliche Gefdhrdung erhéhen und den Zugang zur
Gesundheitsversorgung erschweren (Lee et al., 2006). Die Patienten mit
Migrationshintergrund sind oftmals verwirrt und falsch informiert beziiglich der
Behandlungsmdoglichkeiten (Institute-of-Medicine, 2002). Die vorhandenen
Sprachbarrieren und die oftmals geringere Gesundheitskompetenz bei Migranten werden
noch verstirkt durch kulturell-bedingte Zugangsbarrieren. Diese interkulturellen
Kommunikationsbarrieren stellen eine Herausforderung dar, wenn es darum geht, Zugang
zu relevanten Gesundheitsinformationen zu erhalten (Gazmararian, Williams, Peel & Baker,
2003; Kreps, 2005; Kreps & Sparks, 2008). Es gibt daher ein steigendes internationales
Interesse an Patientenschulungen und Selbst-Management-Programmen, jedoch sind im
Falle von Migranten kultursensible Interventionen notwendig, um diese Patientengruppe zu
erreichen (Kreps & Sparks, 2008). Zur Selbstbestimmung und Selbstgestaltung der
Gesundheit (Empowerment) ist eine gute Informiertheit von entscheidender Bedeutung
(Walter et al., 2007). Daher bendtigen diese Patientengruppen besonders dringend
kultursensibel dargebotene Gesundheitsinformationen (Kreps & Kunimoto, 1994; Kreps &
Sparks, 2008; Kreuter & McClure, 2004).

6.2 Health Literacy und psychosomatische Rehabilitation

Auch Patienten, die vor dem Antritt einer psychosomatischen Rehabilitationsbehandlung
stehen, sind oftmals nur unzureichend iiber den Inhalt dieser Behandlung und auch iiber die
erginzenden Unterstiitzungsmoglichkeiten informiert (Best et al., 2009; Bischoff, Gonner,
Erhardt & Limbacher, 2005). Eine gute Informiertheit ist jedoch zentral fiir die
Gesundheitskompetenz bzw. Health Literacy. Coulter und Ellins (2007) berichten, dass
informationsvermittelnde Interventionen sich positiv auf Patientenwissen, den Nutzen von
Gesundheitsdienstleistungen und das Gesundheitsverhalten sowie den Gesundheitsstatus
auswirken. Informations- und Vorbereitungsgruppen setzen am Ubergang aus der
hduslichen Umgebung in die stationdre psychosomatische Rehabilitation an (Kobelt,
Winkler & Petermann, 2011; Lange & Petermann, 2010). Eine Informations- und

Vorbereitungsgruppe bietet die Moglichkeit, die Gesundheitskompetenz der Patienten
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gezielt zu erhohen. Da kultursensible Angebote notwendig sind, um auch Migranten zu
erreichen (Gardemann, 2001; Kreps & Kunimoto, 1994; Kreps & Sparks, 2008; Kreuter &
McClure, 2004; Machleidt, 2002; Walter et al., 2007), untersuchten Gobber, Petermann
und Kobelt (2012, Anhang E) die Wirksamkeit einer kulturoffenen Vorbereitungsgruppe
vor stationdrer psychosomatischer Rehabilitation. Die Autoren gingen dabei der Frage nach,
ob sich mit Hilfe einer préistationdren Informationsveranstaltung der subjektive
Informationsstand und das Gesundheitswissen bezogen auf eine psychosomatische
Rehabilitationsbehandlung  und  die  Unterstiitzungsangebote ~ der  Deutschen
Rentenversicherung verbessern lassen und ob die Teilnahme die Therapiemotivation
beeinflusst. Es wurde zudem untersucht, ob Migranten und deutschstimmige Versicherte in

gleichem Mal3e von der Intervention profitieren.

6.2.1 Inhaltliche Darstellung der pristationiren Informationsveranstaltung
Es wurde eine préstationdre Informationsveranstaltung entwickelt, in der den Patienten in

einem 45miniitigen Vortrag und anhand eines kurzen Filmes Grundlagen zu folgenden

Themen vermittelt wurden:

o Einfiihrung in die Begrifflichkeit und das Konzept ,,Psychosomatik*

o Bedeutung von Arbeit

o Ziele und Inhalte der Rehabilitationsbehandlung (Reha vor Rente, Erhalt und
Wiederherstellung  der  Erwerbsfahigkeit, Forderung  der  Teilhabe,
Mitwirkungspflicht)

. das therapeutische Team

. Abgrenzung zur Krankenbehandlung

. Unterstiitzungsmdoglichkeiten nach dem Rehaaufenthalt (Telefonische Nachsorge,
Psychosomatisches Fallmanagement, Ambulante Psychosomatische Nachsorge,
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (Kobelt, Grosch & Lamprecht, 2002))

o Organisatorisches  (Zuzahlungen, Ubergangsgeld und Krankengeldzeiten,

Begutachtung des Leistungsvermogens, Stufenweise Wiedereingliederung).

Der Vortrag wurde durch eine PowerPoint-Prisentation unterstiitzt. Die Folien wurden den

Patienten vor Beginn der Veranstaltung als Ausdruck zur Verfiigung gestellt. Die Patienten
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konnten Angehorige oder Vertraute zu der Veranstaltung mitbringen. Die Prisentation,

ebenso wie die Einladung und die Evaluationsfragebdgen wurden ins Tiirkische libersetzt.

6.3  Ergebnisse

90,4%" bzw. 94,4%° der Patienten gaben an, sich nach der Teilnahme an der Gruppe besser
informiert zu fiihlen. Es zeigt sich fiir den subjektiven Informationsstand und das
Gesundheitswissen ein signifikant groerer Wissenszuwachs bei der Interventionsgruppe.
Die Autoren konnten jedoch keinen Effekt fiir die berufsbezogene Therapiemotivation
gemessen mit dem FBTM’ nachweisen. Die teilnehmenden Migranten profitierten ebenso
gut wie die teilnehmenden deutschstimmigen Versicherten bezogen auf den subjektiven
Informationsstand und des Gesundheitswissens sowie der berufsbezogenen
Therapiemotivation gemessen mit dem FBTM (Gobber, Petermann & Kobelt, 2012,
Anhang E). Die Autoren konnten somit zeigen, dass die Teilnahme an der beschriebenen
Informationsveranstaltung den subjektiven Informationsstand und das Gesundheitswissen
der Teilnehmer beeinflusste. Die Patienten fiihlen sich nach der Teilnahme an der Gruppe
besser informiert und dies spiegelte sich auch auf den Skalen des subjektiven
Informationsstandes und des Gesundheitswissens wieder (Gobber, Petermann & Kobelt,
2012, Anhang E). Geht man davon aus, dass ein wichtiger Aspekt der
Gesundheitskompetenz die Informiertheit darstellt, so leistet die Veranstaltung einen
Beitrag zur Erhohung der Gesundheitskompetenz der Patienten. Die Ergebnisse sprechen
dafiir, dass sich das untersuchte Konzept fiir Personen mit und ohne Migrationshintergrund
eignet (Gobber, Petermann & Kobelt, 2012, Anhang E). Dies unterstreicht die These, dass
eine Optimierung der Versorgung von Migranten nicht zwangsldufig spezieller
»Migranten-Angebote” bedarf. Durch psychoedukative Angebote, welche kulturoffen
gestaltet werden (bspw. Ubersetzung der Materialien in die Muttersprachen), lassen sich
Migranten ebenso erreichen. Hiermit liefert die vorgestellte Untersuchung einen konkreten
Handlungsansatz zur Verbesserung der Situation von Migranten in der psychosomatischen
Rehabilitation, welcher mit einem geringen finanziellen und personellen sowie

strukturellen Aufwand verbunden ist.

SBezogen auf die Rehabilitationsbehandlung

Bezogen auf die Unterstiitzungsangebote der DRV

"Fragebogen zur beruflichen Therapiemotivation (Zwerenz, Knickenberg, Schattenburg &
Beutel, 2005)
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7. Zusammenfiihrung und Diskussion

In der vorliegenden Synopse wurden Untersuchungen vorgestellt, welche von
verschiedenen Ansatzpunkten her den Status quo in der rehabilitativen Versorgung von
Migranten mit psychischen Stérungen untersucht haben. Zusammenfassend sollen noch
einmal die wichtigsten Erkenntnisse der einzelnen Studien dargelegt werden. In der Studie
,Die Bedarfsfrage in der Rehabilitation und die Versorgung neuer Zielgruppen. Migranten
in der psychosomatischen Rehabilitation* (Kobelt, Gobber, et al., 2011, Anhang A) wurde
als Ergebnis einer detaillierten Literaturrecherche dargelegt, dass es in der Versorgung von
psychisch erkrankten Migranten - nicht nur - im Kontext der Rehabilitation deutlichen
Verbesserungsbedarf gibt (vgl Kapitel 1). Dies manifestiert sich am deutlichsten an
schlechteren Behandlungserfolgen und einem hoheren Anteil von vorzeitigen Berentungen

aufgrund psychischer Erkrankungen.

Die Untersuchungen der Bedeutung des Migrationshintergrundes fiir den
Behandlungserfolg (Gobber et al., 2010, Anhang C; Kobelt et al., 2013, Anhang B) (Vgl.
Kapitel 2) zeigte einerseits, dass Migranten zwar schlechtere Behandlungserfolge in der
psychosomatischen Rehabilitation aufweisen, dass dies jedoch ebenso flir Angehorige der
Unterschicht und Patienten mit einer hohen somatoformen Ausgangsbelastung gilt. Die
Untersuchung ,,Die soziookonomische Schicht ist wichtiger fiir das Behandlungsergebnis
in der psychosomatischen Rehabilitation als der Migrationshintergrund* (vgl. Kapitel 2)
wiederum zeigt, dass genau diese Merkmale bei Migranten haufiger auftreten (Kobelt et al.,
2013, Anhang B). Somit lassen sich zwar die in der Einleitung beschriebenen schlechteren
Behandlungsergebnisse bei Migranten replizieren, bei einer genaueren Betrachtung und
Einbezug weiterer Faktoren gewinnen diese anderen Faktoren jedoch an Bedeutung in der
Prognose des Behandlungserfolges.

Genau diese (Hemm-)Faktoren treten bei Migranten hdufiger auf, wie die Untersuchung
»otationdre psychosomatische Rehabilitationsbehandlung von Patienten mit tiirkischem
Migrationshintergrund® (Gobber et al., 2010, Anhang B) zeigt. Die hier untersuchten
Patienten mit Migrationshintergrund verfiigten iiber ein geringeres schulisches und
berufliches Ausbildungsniveau, waren hdufiger langzeitarbeitslos und gingen geringer
ausgebildeten Tétigkeiten nach. Ebenso zeigten sich bei Migranten — hier am Beispiel

tirkischer Migranten — hiufiger somatoforme Diagnosen. Daneben konnten noch weitere
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Hemmfaktoren bei den Patienten mit tlirkischem Migrationshintergrund beobachtet werden,
wie lingere Arbeitsunfdhigkeitszeiten vor Antritt der Rehabilitationsbehandlung und ein
héherer vom behandelnden Arzt eingeschitzter Rentenwunsch (vergleiche Kapitel 3).

Die wahrgenommene héhere Rentenorientierung bei Patienten mit Migrationshintergrund
ist ein wiederkehrendes und sensibles Thema. Nicht zuletzt aufgrund der Geschichte
Deutschlands werden Negativ-Attribuierungen gegeniiber Angehdrigen anderer Kulturen
selten offen ausgesprochen. Damit entziehen sich diese Attribuierungen, die auch gedeihen
konnen, ohne 6ffentlich ausgesprochen zu werden, der Mdoglichkeit der wissenschaftlichen
Uberpriifung und Widerlegung. Eine hdhere wahrgenommene Rentenorientierung
impliziert auch schnell den Verdacht des Simulierens. In der Untersuchung zur
Beschwerdenvalidierung bei Patienten mit Migrationshintergrund (vgl. Kapitel 4) wurde
daher untersucht, ob es bei Patienten mit Migrationshintergrund mehr Hinweise auf
invalides Antwortverhalten gab (Gobber, Petermann, Piegza, et al., 2012, Anhang D). Zwar
war dies der Fall, jedoch zeigte sich, dass bei Einbezug mehrerer Prognoseparameter der
Migrationshintergrund keine signifikante Vorhersagekraft fiir ein invalides Testergebnis hat.
Um ein invalides Testergebnis vorherzusagen, eignete sich am besten die klinische
Belastung.

Die in Kapitel 2 bis 6 vorgestellten Studien haben sich der Untersuchung des status quo der
Versorgungslage von Migranten in der psychosomatischen Rehabilitation und den
zugrundeliegenden Ursachen gewidmet. Hier konnten die in der Literatur berichteten
Ergebnisse von  schlechteren Behandlungserfolgen von Migranten in  der
psychosomatischen Rehabilitation repliziert werden. Die Suche nach den mdglichen
Ursachen hat ein besseres Verstdndnis ermdglicht. Die hier vorgestellten Studien zeigen,
dass bei genauerer Betrachtung nicht der Migrationshintergrund, sondern die
Schichtzugehorigkeit der entscheidende Faktor fiir das Verstidndnis des unbefriedigenden
Status quo ist. Gleichzeitig wiederum zeigen sich bei Migranten mehr Hemmfaktoren,
welche flir diese sozial benachteiligten sozialen Schichten charakterisierend sind. Hieraus
sollte nun nicht der Schluss gezogen werden, dass samtliche kulturspezifischen Aspekte
vernachldssigt werden konnen. Dennoch konnte in den bisher vorgestellten
Untersuchungen der vorliegenden Synopse gezeigt werden, dass der Migrationshintergrund
nicht als Pauschal-Ursache herangezogen werden darf. Bei Migranten verdichten sich

Hemmfaktoren, dennoch ist es nicht der Migrationshintergrund, die Kultur per se, welche
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die unbefriedigenden Behandlungs- und Wiedereingliederungserfolge bedingt. Ebenso
wenig eignet sich der Migrationshintergrund, um invalide Testergebnisse vorherzusagen.
Auch hier greift derselbe Mechanismus: Bei Migranten verdichten sich zwar die
auffilligen Testergebnisse, daraus den Schluss abzuleiten, der Migrationshintergrund sei
die Ursache fiir die auffalligen Ergebnisse, ist nicht zuldssig. In der hier vorgestellten
Untersuchung zeigte sich, dass das Geschlecht und die Schichtzugehorigkeit und vor allem
die klinische Belastung ein invalides Testergebnis am ehesten vorhersagen. Kobelt et al.
(2012) zeigten, dass sich auffillige Ergebnisse im Simulationsscreening am ehesten als
Appelle besonders belasteter Patienten interpretieren lassen.

Im Zuge der ndheren Untersuchung der Ursachen fiir die genannten Missstinde und
moglichen Ansatzpunkte fiir Verbesserungen wurde auch eine schriftliche Befragung von
niedergelassenen Haus- und Fachirzten in Hannover durchgefiihrt (Vergleiche Kapitel 5).
Hier zeigte sich, dass aus Sicht der behandelnden Arzte die Kenntnisse der Patienten mit
Migrationshintergrund beziiglich der Behandlungs- und Unterstiitzungsmoglichkeiten sehr
gering sind und hierin eine wichtige Inanspruchnahmebarriere liegt. Ebenso geben die
befragten Arzte an, dass kulturelle Unterschiede und Sprachbarrieren vorliegen und
deshalb kulturspezifische Angebote hilfreich wéren. Ein wichtiger Aspekt war auch die
Nennung motivationaler Aspekte wie eine hohere Rentenorientierung oder fehlende
Erwerbsmotivation. Die Inanspruchnahmebarrieren in Form mangelnder Kenntnisse
beziiglich der Behandlungs- und Unterstiitzungsmoglichkeiten wurden in der letzten
vorgestellten Untersuchung aufgegriffen (vergleiche Kapitel 6). Hier wurde eine
Intervention und deren Evaluation vorgestellt, welche die Erkenntnisse der vorherigen
Studien berticksichtigt (Gobber, Petermann & Kobelt, 2012, Anhang E). Die vorgestellte
préstationdre Informationsveranstaltung richtet sich nicht explizit an Migranten, hat jedoch
das Ziel, einen Hemmfaktor aufzufangen, der bei Migranten gehduft beobachtet werden
kann. Hierbei handelt es sich um den schlechten Kenntnisstand beziiglich der Angebote
und auch der eigenen Verantwortungen im Kontext psychosomatischer Rehabilitation, was
auch unter dem Begriff der Gesundheitskompetenz zusammengefasst werden kann. Wie in
Kapitel 6 dargestellt, zeigen allgemein nicht nur Migranten, sondern auch Angehdrige
sozial benachteiligter sozialer Schichten eine schlechtere Gesundheitskompetenz. Damit
setzt diese Intervention die Implikation der vorhergehenden Untersuchung um, dass bei

einem Ausgleichen der Hemmfaktoren von Personen sozial benachteiligter Schichten auch
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die Hemmfaktoren von Migranten zu einem Teil mit ausgeglichen werden. Die Ergebnisse
der Evaluation der préstationdren Informationsveranstaltung bestitigt die Annahme, dass
zum Ausgleichen der Hemmfaktoren nicht immer spezielle Migranten-Konzepte
notwendig sind. Durch die pristationdre Informationsveranstaltung konnten die Kenntnisse
iiber die Angebote und eigenen Verantwortlichkeiten im Kontext psychosomatischer
Rehabilitation bei Deutschen und Migranten verbessert werden. Der einzige Aspekt der
expliziten Kultursensibilitit des Angebotes lag in der Ubersetzung der schriftlichen
Materialien ins Tirkische. Dies schlie8t deutsche Teilnehmer jedoch nicht aus, so wie es
beispielsweise eine fremdsprachig gefiihrte Veranstaltung tun wiirde. Auch die Moglichkeit,
Angehorige zu der Veranstaltung mitzubringen, berticksichtigt zwar den Aspekt, dass viele
Migranten in Deutschland aus kollektivistischen Kulturen kommen, ldsst sich jedoch

ebenso gut von deutschen Teilnehmern nutzen.

In den dargestellten Untersuchungen lassen sich methodische Einschrinkungen finden.
Diese sind jedoch spezifisch fiir die jeweiligen Untersuchungen, weshalb sie in dieser
abschlieenden Diskussion nicht noch einmal genannt werden sollen, sondern auf die

einzelnen Diskussionen der Untersuchungen im Anhang verwiesen wird.

7.1 Ausblick

Aus den dargestellten Ergebnissen lassen sich Schlussfolgerungen sowohl fiir die
Forschung, als auch fiir die Praxis treffen. Nachfolgende Forschungsprojekte im Bereich
Migration und Gesundheit sollten stirker als bisher den Einfluss der Schichtzugehorigkeit
beriicksichtigen. Die vorliegenden Untersuchungen haben gezeigt, dass die
Varianziiberlagerung von Schicht und Migrationshintergrund bedeutend ist. Zukiinftige
Untersuchungen sollten daher bei migrationsspezifischen Fragestellungen auf eine
Herauspartialisierung des Schichteffektes achten.

Spezieller Forschungsbedarf besteht in dem Bereich der Beschwerdenvalidierung nicht nur
bei Migranten. Die hier dargestellte Untersuchung aus diesem Themenbereich liefert
alarmierende Zahlen invalider Testergebnisse basierend auf einem Screening, die mit
weiteren und genaueren Verfahren iiberpriift werden sollten.

Hieraus leitet sich fiir die Praxis ab, dass im Kontext psychosomatischer Rehabilitation —
nicht nur bei Migranten — die Begutachtung ausgeweitet werden sollte. Hierdurch kénnen

Patienten identifiziert werden, bei denen eine hohe Symptombelastung im Sinne eines
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Appells zu invaliden Symptomdarbietungen fiithren, die aufgrund dieser hohen
Symptombelastung jedoch nicht in den Bereich der rehabilitativen, sondern der
Krankenversorgung  fallen. = Weiter konnen so  Patienten mit invaliden
Symptomdarstellungen aufgrund von Motivationsdefiziten identifiziert werden, bei denen
moglicherweise auch eine optimale Versorgung nicht zu befriedigenden Ergebnissen
fiihren wiirde. Auch in der Entwicklung weiterer Interventionen gibt es Forschungsbedarf,
wie die hier dargestellten unbefriedigenden Behandlungsergebnisse gezeigt haben. Hier
sollte jedoch stédrker als bisher darauf geachtet werden, inwieweit Angebote, welche die
Bediirfnisse benachteiligter sozialer Schichten — aller kultureller Herkunft — abfangen,
zielfithrend sind und wo kulturspezifische ,,Migranten-Angebote* notwendig sind. Hieraus
leitet sich auch fiir die Praxis ab, dass in der Weiterentwicklung der
Rehabilitationskonzepte die Bediirfnisse von Personen benachteiligter sozialer Schichten
starker Dberlicksichtigt werden sollten, wie es beispielweise bei psychoedukativen
Angeboten der Fall ist. Dadurch werden die Hemmfaktoren von Migranten aufgefangen,

ohne dass deutsche Patienten ausgeschlossen werden.
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Zusammenfassung

Die Behandlung von Patienten mit Migrationshintergrund gewinnt im Kontext psychoso-
matischer Rehabilitation zunehmend an Bedeutung. Neben kulturellen Unterschieden stel-
len vermehrte Hemmfaktoren die Haupterkldrungen fiir die beobachteten schlechteren Be-
handlungsergebnisse in der psychosomatischen Rehabilitation und erhohte Berentungszah-
len dar. Es werden Perspektiven in der psychosomatischen Rehabilitation erarbeitet, die
sich nicht mehr alleine auf den Migrationshintergrund als Ursache schlechterer Behand-
lungsergebnisse konzentrieren, sondern auch die vermehrten Hemmfaktoren dieser Versi-
chertengruppe beriicksichtigen. Damit wird die Notwendigkeit integrativer und flexibili-
sierter Formen psychosomatischer Rehabilitation deutlich, die zusitzliche Komponenten
wie psychosomatisches Fallmanagement, ambulante psychosomatische Nachsorge und

préstationdre Vorbereitungsgruppen beinhalten.

Schliisselworter: Psychosomatische Rehabilitation, Migration, Erwerbsminderung, ambu-

lante psychosomatische Nachsorge, psychosomatisches Fallmanagement

Summary

Treatment of patients with migration background in psychosomatic rehabilitation is gain-
ing in importance. Cultural differences and increased barriers are considered the most im-
portant causes for the inferior effective treatment results in psychosomatic rehabilitation
and a higher percentage of pensions due to impairment. We discuss perspectives in psy-
chosomatic rehabilitation which not only focus on the migration background as the main
cause for inferior effective treatment results, but put a greater focus on typical barriers of
this patient-group. Therewith the need for more integrative and adapted forms of psycho-
somatic rehabilitation becomes more evident. Psychosomatic rehabilitation can be adapted
by introducing case management, psychosomatic aftercare and out-patient information-

groups.

Key Words: psychosomatic rehabilitation, migration, pensions due to impairment, out-

patient psychosomatic aftercare, psychosomatic case-management
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Einleitung und Uberblick

Laut den neuesten Angaben des Mikrozensus 2009 hat rund jeder fiinfte in Deutschland
lebende Bundesbiirger einen Migrationshintergrund, das entspricht rund 16 Millionen
Menschen. Dabei ist die Zahl der Deutschen ohne ausldndische Wurzeln in den letzten
Jahren zuriickgegangen, wihrend der Anteil der Personen mit Migrationshintergrund auf-
grund von Zuwanderung aus dem Ausland und héheren Kinderzahlen gestiegen ist. Diese
Entwicklung wird sich auch in den néchsten Jahren weiter fortsetzen und der Anteil der in
Deutschland lebenden Personen mit Migrationshintergrund wird stetig steigen [1]. Eine
einheitliche Definition, wer zu der Gruppe der Personen mit Migrationshintergrund zéhlt,
steht noch aus. Im wissenschaftlichen Kontext hat sich jedoch die Definition von Schenk et
al. [2] bewihrt. Nach dieser Definition gehoren zu der Gruppe der Personen mit Migrati-
onshintergrund diejenigen, bei denen beide Elternteile in einem anderen Land geboren
wurden, ebenso wie diejenigen, die nicht seit ihrer Geburt in Deutschland leben und von
denen mindestens ein Elternteil ebenfalls nicht in Deutschland geboren ist und auch die
Personen, die nicht Deutsch als Muttersprache sprechen. Zu den wichtigsten Herkunftslan-
dern zdhlen in Deutschland die Tirkei, Polen, die Russische Foderation und die Mittel-

meerstaaten [3].

Auch der prozentuale Anteil psychischer Erkrankungen in der Bevolkerung hat in den letz-
ten Jahren kontinuierlich zugenommen. Aktuellen Schitzungen zufolge leiden jdhrlich
etwa 30% aller erwachsenen Deutschen im Laufe eines Jahres unter einer psychischen Er-
krankung [4] und psychische Erkrankungen sind vor allem in der Alterskohorte von 34 —
44 Jahren die Hauptursache fiir den Krankenstand. Gerade Migranten aus der Tiirkei und
dem ehemaligen Jugoslawien sind verstirkt von psychischen Erkrankungen betroffen [5,
6]. Klinisch fallen Migranten vor allem durch das Leiden unter somatoformen Beschwer-
den auf. Somatoforme Beschwerden fiihren bei tiirkischen Migrantinnen doppelt so hiufig
zu rehabilitativen Maflnahmen verglichen mit deutschen Frauen [7]. Die Somatisierungs-
neigung nicht als klinisch im Vordergrund stehendes Stérungsbild, sondern als Begleit-
symptom bei anderen psychischen Storungen, tritt bei Migranten ebenfalls hdufiger auf. So
fanden Diefenbacher und Heim [8], dass depressive tiirkische Patienten ein deutlich hohe-
res Ausmal} an einer korperbezogenen Priasentation von Symptomen zeigen als deutsche

depressive Patienten. Dennoch hat die Arbeitsgruppe um Glaesmer unldngst berichtet, dass
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es keine signifikante Hiufung somatoformer Beschwerden bei Migranten im Vergleich zu
einer deutschen Bevolkerungsstichprobe gibt [9]. Unterschiede in der Symptomprisentati-
on sind oftmals auf abweichende Krankheitskonzepte zuriickzufiihren, welche bei auslédn-
dischen Patienten aulerhalb der erwarteten Spannbreite liegen kdnnen und vor allem auch
die Wahrnehmung der Symptome und deren (Art der) Nennung, ebenso wie die Vorstel-
lungen tiber addquate und akzeptierte Interventionen beeinflussen [10]. Die oftmals abwei-
chenden Erkldrungsmodelle der Patienten mit Migrationshintergrund spielen eine wichtige
Rolle im Behandlungsverlauf [11, 12]. Bei den Betroffenen mit Migrationserfahrung, be-
zogen auf die Haupteinwanderungsstaaten der Bundesrepublik Deutschland, spielt zudem
das System - die (GroB3-) Familie oder Gemeinschaft, auch die Glaubensgemeinschaft -
eine hoch bedeutsame Rolle [13]. Bei einer mangelnden Beriicksichtigung des Systems
und dessen Bedeutung in der Behandlung kann es, auch bei Unkenntnis der sozialen und
religiosen Geflige, nicht selten zu Schwierigkeiten und einer Ablehnung gut gemeinter
Behandlungs- und Rehabilitationspldne kommen, was dann von den Professionellen
schnell als mangelnde Compliance interpretiert wird. Viel mehr ist es aber oftmals ein Zei-
chen einer mangelnden Bezugnahme auf die Lebensumstinde und die subjektiven Erkla-
rungsmodelle. Die Einstellung der deutschstimmigen Bevolkerung gegeniiber einer Psy-
chotherapie ist positiver als in der tiirkischstimmigen Vergleichsgruppe. Migranten mit
einer erfolgreichen Integration sind besser informiert und gegeniiber einer Psychotherapie
positiver eingestellt. Hieran wird ein groBer Bedarf an interkultureller Aufklarungsarbeit
beziiglich psychotherapeutischer Behandlungsangebote deutlich [14]. Die Symptomprésen-
tation wird jedoch nicht nur durch den kulturellen Hintergrund geprdgt. Hausotter und
Schouler-Ocak [15] weisen darauf hin, dass eine korpernahe Symptomprasentation nicht
migrations-, sondern schichtspezifisch ist. So sinkt z.B. die Wahrscheinlichkeit fiir einen
schlechten Gesundheitszustand bei der Untersuchung von Migranten, wenn Bildung und
sozioOkonomischer Status beriicksichtigt werden [16]. Und auch Kobelt et al. [17] be-
schreiben, dass fiir die subjektive Prognose der Erwerbstétigkeit die Schichtzugehdrigkeit

eine groflere Bedeutung hat als der Migrationshintergrund.
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Erreichbarkeit und Effektivitit medizinisch-psychosomatischer Rehabilitation bei

Migranten

Von den 6016 Heilbehandlungen, die die Deutsche Rentenversicherung Braunschweig —
Hannover im Indikationsgebiet Psychosomatik im Jahr 2008 durchgefiihrt hat, wurden
16,7% (n=1003) fiir Versicherte mit einem Migrationshintergrund bewilligt. Der Anteil
entspricht beinahe dem Bevolkerungsanteil mit Migrationshintergrund der Bundesrepublik
Deutschland [18]. 63% (n=633) waren weiblich. Von den 1003 Rehabilitanden mit Migra-
tionshintergrund wurden 16,5% (n=161) wegen einer somatoformen Stérung rehabilitiert.
64,8% (n=650) litten unter einer depressiven Storung. 11,8% (118) litten unter einer
Angststorung. 43% wurden von der Krankenkasse zum Antrag auf medizinische Rehabili-
tation aufgefordert. 74,3% der im Arbeitsprozess stehenden Rehabilitanden mit Migrati-

onshintergrund waren ungelernte oder angelernte Arbeiter (Deutsche: 42,4%).

Die oftmals psychotherapeutisch nicht vorbehandelten Migranten zidhlen nicht nur wegen
der Sprachbarriere, sondern auch wegen ihrer soziookonomischen Voraussetzungen, we-
gen ihres beruflichen Status und wegen iiberproportional vorhandenen Rentenwiinschen zu
den sozialmedizinisch problematischen Patienten in der psychosomatischen Rehabilitation
[19, 20, 21, 22]. In einer Untersuchung mit tiirkischstimmigen Rehabilitanden zeigte sich
bei diesen signifikant haufiger ein Rentenwunsch oder auch ein bereits gestellter Rentenan-

trag als bei den deutschstimmigen Versicherten [22].

Ein groBBer Anteil der in Deutschland lebenden Migranten ist durch einen niedrigen berufli-
chen Status, geringe materielle Ressourcen, unsichere Arbeitsplédtze mit geringem sozialem
Ansehen und durch schlechte Wohnverhiltnisse charakterisiert [18]. Unabhédngig von der
Nationalitdt bzw. vom Migrationsstatus ist ein schlechter sozio6konomischer Status (Zu-
gehorigkeit zur Unterschicht, Arbeitslosigkeit, &rmliche Wohnverhéltnisse) mit einer er-
hohten Inzidenz von Depressionen assoziiert [23]. Hinzu kommt, dass sich der fiir die psy-
chische Belastung hdufig mitverantwortliche Akkulturationsstress nicht mit der Aufent-
haltsdauer verringert [24]. Es gibt gleichwohl Hinweise darauf, dass Migranten, die einen
hoheren soziodkonomischen Status erreicht haben oder sich der deutschen Kultur 6ffnen,
Gesundheitsangebote hiufiger nutzen und auch einer psychotherapeutischen Behandlung

aufgeschlossener gegentiiberstehen [25, 14].
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Dennoch profitieren Migranten deutlich weniger von einer psychosomatischen Heilbe-
handlung als deutsche Rehabilitanden, wobei sprachlich schlecht integrierte Patienten eine
signifikant kiirzere Aufenthaltsdauer aufweisen [26]. Will man die Effektivitit und Effizi-
enz stationdrer psychosomatischer Heilbehandlungen bei Migranten beurteilen, muss be-
ricksichtigt werden, dass der durchschnittliche Therapieerfolg deutlich vom Alter, der Ent-
lassungsdiagnose, der gewéhlten Klinik und von der Behandlungsdauer abhdngig ist [27,
28]. Versicherte, die eine hohere Psychotherapiemotivation mitbringen, die weniger kor-
perliche Beschwerden haben, die ldnger in der Rehabilitationsklinik bleiben und damit eine
hohere Psychotherapiedosis erhalten und die vor allem im Katamnesezeitraum entweder
eine ambulante Psychotherapie abschlieBen oder keine mehr bendtigen, profitieren mehr
von einer psychosomatischen Rehabilitationsbehandlung [29]. Doch gerade fiir diejenigen
Versichertengruppen, die aufgrund ihrer Sozialisation, ihrer Herkunft, ihres Ausbildungs-
stands, ihres beruflichen Status, die aber auch wegen ihrer Erkrankung oder Personlich-
keitsstruktur entweder in einer schwierigen sozialen oder beruflichen Situation stehen oder
schon eine problematische bzw. briichige Erwerbsbiographie mitbringen, ist das psycho-
somatische Rehabilitationsangebot manchmal weniger niitzlich oder erfolgversprechend.
Zur Gruppe der ,,schwierigen Patienten® in der psychosomatischen Rehabilitation gehoren
neben den Migranten z.B. auch Arbeitslose, Erwerbsgeminderte, Versicherte mit somato-
formen oder Personlichkeits- Storungen und auch Langzeiterkrankte und Rentenantragstel-
ler [19, 27, 30, 31, 32, 33]. Weiter tragen auch Kontextfaktoren wie die Schichtzugehorig-
keit und der Bildungsstand dazu bei, in wie weit die Versicherten von den Rehabilitations-
angeboten profitieren. Es sollte daher keine undifferenzierte, verallgemeinernde Aussage
erfolgen, die die Bedeutung des Migrationshintergrunds als Prddiktor fiir ein negatives
Rehabilitationsergebnis iiber die schon bekannten Faktoren erhebt. Es besteht hierbei die
Versuchung, eine distinkte, deutlich sozial benachteiligte Gruppe, die aufgrund spezifi-
scher Merkmale relativ schnell zu charakterisieren ist, stellvertretend fiir alle anderen Re-
habilitandengruppen in den Vordergrund zu stellen und damit zu stigmatisieren. Denn es
gibt auch deutsche Rehabilitandencluster, die aufgrund ihrer sozialen Benachteiligung nur
eingeschriankt vom klassischen psychosomatischen Rehabilitationsangebot profitieren. Bei
den Versicherten mit Migrationshintergrund lassen sich jedoch vermehrt diese genannten
Hemmfaktoren finden. Versicherte mit Migrationshintergrund haben haufiger einen Schul-

abschluss mit Grundschulniveau und haben hédufiger keine abgeschlossene Berufsausbil-
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dung, sondern gehen ungelernten oder angelernten Tétigkeiten nach [34]. Zudem zeigt sich
bei den Rehabilitanden mit Migrationshintergrund ein hoherer Anteil von Personen, die
bereits seit einem Jahr oder langer arbeitslos sind. Auch bei den Kontextfaktoren zeigen
sich Unterschiede. Die Patienten mit Migrationshintergrund sind zu einem gréferen Anteil
als die deutschen Patienten verheiratet und leben auch zu einem groBeren Anteil im Fami-
lienverbund. Insgesamt zeigen sich mit vermehrten Berentungswiinschen, lingeren Ar-
beitsunfihigkeits- und Arbeitslosigkeitszeiten und einem geringeren Bildungsstand bei den

Rehabilitanden mit Migrationshintergrund mehr Hemmfaktoren im Sinne der ICF [35].

Moésko und Kollegen [19] haben das Behandlungsergebnis bei Versicherten mit tlirkischem
Migrationshintergrund und ohne Migrationshintergrund in der psychosomatischen Rehabi-
litation verglichen. Dabei zeigten sich bereits vor Beginn der Behandlung Unterschiede bei
den beiden Versichertengruppen. So zeigten die Patienten mit tiirkischem Migrationshin-
tergrund einen geringeren Bildungsstand und léngere Arbeitsunfahigkeitszeiten vor der
Rehabilitationsbehandlung, sie litten zudem hdufiger unter einer depressiven sowie einer
somatoformen Storung und nennen hiufiger suizidale Gedanken in den Wochen vor der
Aufnahme. Zudem zeigt sich bei den Patienten mit tiirkischem Migrationshintergrund eine
signifikant hohere psychopathologische Gesamtbelastung bei der Aufnahme. Bezogen auf
den Behandlungsverlauf und das Behandlungsergebnis zeigen sich bei den tiirkischstim-
migen Patienten deutlich geringere Verbesserungen. Die Versicherten mit Migrationshin-
tergrund gehen somit nicht nur mit einer hoheren Ausgangsbelastung in die Heilbehand-

lung, sondern profitieren auch weniger von der Behandlung.

Auch Schmeling-Kludas und Kollegen [20] berichten iiber besondere Herausforderungen
in der psychosomatischen Rehabilitation von tiirkischstimmigen Patienten. Sie berichten
tiber Informationsdefizite beziiglich der Rehabilitationsbehandlung bei dieser Patienten-
gruppe, einen grofleren Anteil von Patienten, die die Behandlung arbeitsunfdhig antraten
und berichten gleichzeitig iiber ldngere Arbeitsunfahigkeitszeiten vor Antritt der Behand-
lung bei den tiirkischstimmigen Patienten. Die Untersuchung von Gobber et al. [22] zeigte
ebenfalls, dass Patienten mit Migrationshintergrund schlechtere Behandlungsergebnisse
erzielen. Sowohl in der Selbst-, als auch in der Fremdeinschitzung wird ihr Status nach der
Rehabilitationsbehandlung seltener als gebessert beurteilt. Die tiirkischstdimmigen Patien-

ten der Stichprobe wurden zudem seltener als die deutschstimmigen Patienten arbeitsfahig
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entlassen, ebenso zeigte die Patientengruppe mit Migrationshintergrund seltener ein Leis-
tungsbild ohne wesentliche Einschrinkungen bei der Entlassung. Kobelt et al. [17] betonen
die Bedeutung der Beschwerdebelastung zu Beginn der Rehabilitationsbehandlung fiir die
subjektive Prognose der Erwerbstitigkeit. Nach Threr Untersuchung hingt die subjektive
Prognose der Erwerbstdtigkeit vor allem vom Ausmal} der Beschwerdebelastung und von
der Motivation, sich mit arbeitsbezogenen Problemen auseinander zusetzen, ab. Ebenso
erhoht die Unterschichtzugehorigkeit das Risiko einer negativen Prognose. Der Migrati-
onshintergrund hat jedoch nur eine nachgeordnete Bedeutung fiir die subjektive Prognose

der Erwerbstitigkeit.

Erwerbsminderung bei Migranten mit psychischen Erkrankungen

Es lassen sich nicht nur Unterschiede in den Behandlungsergebnissen bei Versicherten mit
und ohne Migrationshintergrund im Indikationsgebiet Psychosomatik finden, sondern die
beschriebenen Unterschiede sind auch im Bereich der Erwerbsminderungsrenten anzutref-

fen.

Psychische Erkrankungen haben in Deutschland eine gleichbleibend hohe Bedeutung bei
Antrigen auf Berentung wegen voller Erwerbsminderung, wéahrend der Anteil anderer Er-
krankungen am Gesamtberentungsgeschehen wegen voller Erwerbsminderung kontinuier-
lich zuriickgeht. Im Jahr 2007 lag der Anteil der Erwerbsminderungsrenten wegen psychi-
scher Stérungen gegeniiber allen anderen Diagnosen bundesweit bei 31,7%. Die psychi-
schen Storungen bildeten 2003 sowohl bei den Ménnern, als auch bei den Frauen die
Hauptdiagnosegruppe bei den Rentenzugidngen bezogen auf die Gesamtpopulation. Be-
trachtet man die Populationen getrennt, so unterscheiden sich Deutsche und Migranten
signifikant, was die Bedeutsamkeit von psychischen Stérungen betrifft. Bei Versicherten
mit Migrationshintergrund sind bei 33,9% psychische Stérungen Grund fiir eine Friih-
berentung, bei den deutschen Versicherten ist dies bei 28,7% der Fall. Rehabilitanden mit
Migrationshintergrund zeigen im Indikationsgebiet Psychosomatik zudem héufiger Ren-
tenwiinsche und haben auch haufiger bereits einen Rentenantrag gestellt [22]. Bei den tiir-
kischen Ménnern liegt das durchschnittliche Friihberentungsalter aufgrund von psychi-
schen Krankheiten sogar rund 1,5 Jahre unter dem der deutschen Manner (Deutsche Mén-

ner: 47,5 Jahre, Tiirkische Méanner: 45,9 Jahre) [7].
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Insgesamt zeigen sowohl die beschriebenen Unterschiede im Bereich der Erwerbsminde-
rungsrenten, als auch die schlechteren Rehabilitationsergebnisse bei den Versicherten mit
Migrationshintergrund einen deutlichen Reformbedarf im Bereich der psychosomatischen

Rehabilitation bei dieser Versichertengruppe auf.
Muttersprachliche, kultursensible oder klassische Rehabilitation bei Migranten?

Der Erfolg der psychosomatischen Rehabilitation bei Migranten ist nicht zufriedenstellend
und die Notwendigkeit, Anderungen in der Versorgung dieser Versichertengruppe einzu-
fiihren, liegt auf der Hand. Doch so eindeutig wie das Erfordernis der Verdnderung ist, so
herausfordernd ist auch deren Umsetzung. Fasst man die Ergebnisse der bisherigen For-
schung zusammen, so lassen sich folgende Schwierigkeiten bei der rehabilitativen Versor-

gung von Migranten ableiten:

o Abweichende Erkldrungsmodelle fiihren zu einem anderen Hilfesuchverhalten, ei-
nem anderen Selbstverstdndnis als Patient und zu Problemen in der therapeutischen
Interaktion

o Verstindigungsprobleme erschweren in manchen Féllen die Therapien

e Es liegen vermehrt Hemmfaktoren vor (niedrigerer sozialer Status, Bildungsstand
und damit verbunden geringeres Wissen liber die Angebote des Sozialsystems, Ar-

beitslosigkeit)
Damit lassen sich libergeordnet zwei Problembereich identifizieren:

o die Folgen kultureller Unterschiede

e allgemeine Hemmfaktoren

Im Rahmen der kultursensiblen Versorgung der immer grof3er werdenden Gruppe von Pa-
tienten mit Migrationshintergrund wurde der Fokus zumeist auf den ersten Bereich (Folgen
der kulturellen Unterschiede) gelegt. Bei aller Bedeutsamkeit dieser Herangehensweise,
die hier in keinster Weise angezweifelt werden soll, bringt diese einige Schwierigkeiten
mit sich: Sie fiihrt notwendigerweise zu der Ableitung, dass die optimalste Versorgung
durch Therapeuten zu erreichen ist, die entweder aus dem selben Kulturkreis des betroffe-

nen Patienten stammen oder die Kultur kennen und moglichst auch die Muttersprache des
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Patienten beherrschen. Das zentrale Problem ist jedoch, dass diese muttersprachlichen
Therapeuten nicht in ausreichender Zahl zur Verfiigung stehen. Auch bestehende Dolmet-
scherdienste konnen oftmals nicht genutzt werden, da sie einen zusétzlichen Kostenfaktor
darstellen, fiir den nur selten die notwendigen Mittel zur Verfiigung stehen. Die Forderun-
gen lassen also die Versorgungsrealitdt in Deutschland auller Acht. Eine Verbesserung der
rehabilitativen Versorgung von Versicherten mit Migrationshintergrund bedarf also Kon-
zepte, deren Umsetzbarkeit durch Fachpersonal jeglicher, vor allem auch deutscher Kultur
moglich ist. Hier sollten beispielsweise sprachliche Schwierigkeiten durch muttersprachli-
che Informationsmaterialien, wie auch durch engmaschigere Betreuungen, die einfache
und strukturierte Handlungsbegleitungen beinhalten, aufgefangen werden. Die Uberlegung
einer optimalen und zielfiihrenden Versorgung, die alleine durch muttersprachliche An-
sprechpartner erreicht werden kann, ist zudem gerade im Bereich der erwerbsbezogenen
Angebote bzw. der Maflnahmen, die eine Wiedereingliederung in das Erwerbsleben und
auf dem Arbeitsmarkt zum Ziel haben, paradox. Fiir die Erwerbstitigkeit sind, zumindest
in der iiberwiegenden Zahl der Tatigkeiten, zumindest grundlegende Deutschkenntnisse
notwendig. Die Vorstellung, Versicherte, die der deutschen Sprache nicht michtig sind,
durch muttersprachliche Angebote ins Erwerbsleben halten bzw. zuriickfithren zu kdnnen,
ist somit nur eingeschrinkt giiltig und es bleibt fraglich, wie zielfiihrend solche Angebote,
die zur Erreichbarkeit der Versicherten eines muttersprachlichen Mitarbeiters/Mitarbeiterin
bediirfen, langfristig bezogen auf die Erwerbsprognose sind. Dies soll nicht heillen, dass
nicht in Ausnahmefillen im Versichertenkontakt Dolmetscher notwendig sein kénnen, es
soll jedoch heiflen, dass muttersprachliche Angebote im Bereich der Betreuung von Versi-
cherten mit Migrationshintergrund nicht als Haupterfolgskriterium gelten sollten, vor al-
lem, wenn das Ziel der Erhalt der Erwerbsfahigkeit und moglichst auch der aktiven Teilha-
be am Arbeitsleben ist. Mehr Giiltigkeit besitzt das Ideal der muttersprachlichen Behand-
lung sicherlich in der psychotherapeutischen und Akutbehandlung von Patienten mit psy-
chischen Erkrankungen. Ist das (alleinige oder Haupt-) Ziel die Genesung des Patienten, so
ist eine muttersprachliche Behandlung sicherlich forderlich und somit auch in den Rehabi-
litationseinrichtungen bezogen auf die psychotherapeutische Behandlung in einigen Féllen
erstrebenswert. Dennoch wire es eine einseitige Verkiirzung, die sprachliche Verstindi-
gung als alleiniges Problem der Uberwindung von Kulturgrenzen zu sehen. Signale der

Offenheit, die als nonverbale Botschaften iibermittelt werden, werden liber Kulturgrenzen
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hinweg auch bei Sprachschwierigkeiten verstanden und sind eine entscheidende Kompo-
nente bei der Arbeit mit Menschen aus anderen Kulturen [36]. Die Zusammenarbeit mit
deutsch-kulturalisierten Mitgliedern des Versorgungssystems bietet zudem fiir den Versi-
cherten mit Migrationshintergrund die Mdglichkeit einer korrigierenden Beziehungserfah-
rung. Es wird so nicht durch eine Pauschal-,,Losung durch gleiche Sprache* die Chance
einer positiven Begegnung mit dem deutschen Versorgungssystem vergeben, sondern ein
erster Schritt zur Integration und damit zur eben auch spéter inhaltlich explizit angestrebten
Handlungskompetenz und Selbstwirksamkeit getan. Der storungsaufrechterhaltenden er-
lebten Hilflosigkeit und herabgesetzten Selbstwirksamkeitserwartung gerade schlechter
integrierter Versicherter mit Migrationshintergrund wird somit bereits durch die transkultu-
relle Betreuungsform und die positive Beziehungserfahrung entgegengewirkt. Diese Form
der Integration steht auch im Einklang mit gesellschaftspolitischen Forderungen nach einer
verbesserten Integration von Personen mit Migrationshintergrund (vgl. zum Beispiel [1]).
Gobber et al. [22] berichten zudem iiber einen geringen Prozentsatz von Patienten, bei de-
nen konkreter Ubersetzungsbedarf in der Psychotherapie besteht. In der genannten Unter-
suchung gaben die befragten Therapeuten an, dass nur bei 15% der behandelten Patienten
Ubersetzungsbedarf in der Psychotherapie bestand. Bei weniger als 2% der tiirkischstim-
migen Patienten bestand Ubersetzungsbedarf bei fast allen Anwendungen. Die Moglich-
keit, die Versicherten auch durch nicht-muttersprachliche Angebote zu erreichen und die
Akzeptanz der Verschiedenheiten (beispielsweise der abweichenden Erkldrungsmodelle)
durch andere Signale der Offenheit, wie muttersprachliche Informationsmaterialien und

interkulturelle Toleranz der Behandler zu iibermitteln, scheint also durchaus realistisch.

Auch wenn kultursensible Angebote in ausreichender Form vorhanden wéren, so bliebe
trotzdem noch ein weiterer Problembereich bei der Rehabilitation von Versicherten mit
Migrationshintergrund bestehen: die vermehrten Hemmfaktoren. Der unterschiedliche Bil-
dungsstand, der hohere Anteil von Langzeitarbeitslosen, die hoheren Berentungswiinsche
und die lingeren Arbeitsunfihigkeitszeiten vor Antritt der Rehabilitationsbehandlung zeu-
gen davon, dass die klassische Rehabilitationsbehandlung bei den Versicherten mit derart
komplexen Hemmfaktoren mdglicherweise nicht ausreichend ist, sondern diese Versicher-
tengruppe einer intensiveren Betreuung bedarf, die idealerweise bereits vor der Rehabilita-
tionsbehandlung einsetzt und vor allem die Versicherten auch iiber diese hinaus im Alltag

und in der Reintegration begleitet. Hierfiir bieten sich eine ambulante psychosomatische
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Nachsorge und ein psychosomatisches Fallmanagement an, welches die Versicherten bei
der Reintegration aktiv und an den individuellen Bediirfnissen orientiert unterstiitzt. Mo-
delle hierfiir liegen bereits vor [37] und bei dem iibereinstimmend berichteten mangelnden
Erfolg der klassischen Rehabilitationsbehandlung bei Rehabilitanden mit Migrationshin-
tergrund sollte langfristig eine Flexibilisierung der psychosomatischen Rehabilitation, die
sich an den Bediirfnissen und Wiedereingliederungserfolgen der Versicherten orientiert,

ernsthaft erwogen werden.

Brauchen wir eine migrantenspezifische Vorbereitung auf medizinische

Rehabilitation?

Ein Ansatz der den oben beschriebenen zwei Problembereichen in der psychosomatischen
Rehabilitation mit Migranten (Kulturelle Unterschiede/Abweichende Erkldrungsmodelle
und vermehrte Hemmfaktoren) Rechnung trdgt und das Ziel hat, die Ergebnisse der Reha-
bilitationsbehandlung zu optimieren, ist die pristationdre Vorbereitung durch Informa-
tions- und Vorbereitungsgruppen. Die Bedeutung von Vorbereitungsgruppen fiir den Re-
habilitationserfolg wurde von verschiedenen Autoren herausgearbeitet (z.B. [38, 39]. In-
formations- und Vorbereitungsgruppen bieten die Mdglichkeit, Patienten iiber den Ablauf
und die Ziele der Behandlung zu informieren, eine realistische Behandlungserwartung auf-
zubauen und Informationen iiber weitere Angebote zu vermitteln. Eine gute Informiertheit
tiber Unterstiitzungsangebote ist zentral zur Selbstbestimmung und Selbstgestaltung der
Gesundheit (Empowerment). Sie fordert zudem die Health Literacy, ins Deutsche iibersetzt
mit Gesundheitskompetenz oder kritische Gesundheitsbildung. Diese umfasst die Kompe-
tenzen einer Person, Gesundheitsinformationen zu verstehen und zu nutzen, addquate Ge-
sundheitsleistungen in Anspruch zu nehmen und angemessene Entscheidungen zur Forde-
rung und zum Erhalt ihrer Gesundheit treffen zu konnen. Unzureichende Health Literacy
ist mit einem schlechteren Gesundheitszustand, einer hohen Nutzung des Gesundheitswe-
sens und schlechten funktionalen Outcomes verbunden. Als vulnerable Gruppen gelten
neben Personen mit geringem Einkommen Personen mit Migrationshintergrund. Durch die
Verbesserung des Gesundheitswissens, des Verstehens und der Handlungsfahigkeit kann
das Niveau der Health Literacy eines Menschen erhoht werden [40]. Vorbereitungsgruppen
vor der Rehabilitationsbehandlung bieten daher die Mdglichkeit, die Gesundheitskompe-

tenz der Teilnehmer zu erhdhen, Erklarungsmodelle anzundhern und erste Signale der in-
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terkulturellen Offenheit zu senden. Eine solche pristationdre Vorbereitungsgruppe sollte
darauf ausgelegt sein, die Hemmfaktoren der Versicherten moglichst frithzeitig zu erken-
nen und aufzufangen. Damit muss sie nicht migrationsspezifisch sein, sondern kann sich
ebenso an deutschstimmige Versicherte richten, die oftmals, wenn auch zu einem geringe-
ren Anteil, die gleichen Hemmfaktoren aufweisen, wie Versicherte mit Migrationshinter-
grund. Es ist damit moglich, ein Eingehen auf die Bediirfnisse der Versicherten mit Migra-
tionshintergrund und Integration zu verbinden. Folgende Ziele sollten in einer préstationé-

ren Vorbereitungsgruppe verfolgt werden:

e Verbesserung der Gesundheitskompetenz

o Berufsbezogene und sozialmedizinische Informationsvermittlung

o Verbesserung und Unterstiitzung der Reintegration nach der Heilbehandlung

e Anndherung der Erkldrungsmodelle

o Aufkldrung iiber die stationdre psychosomatische Rehabilitationsbehandlung

e Heranfiihren an ein psychosomatisches Krankheitsverstidndnis

o Vorstellung ganzheitlicher Angebote im Sinne der flexibilisierten Rehabilitations-
behandlung (Ambulante Psychosomatische Nachsorge, Psychosomatisches Fallma-
nagement)

e Fritherkennung von Versicherten mit zusitzlichem Unterstiitzungsbedarf

Um die Integration aller Teilnehmer zu gewéhrleisten und Offenheit fiir kulturelle Unter-
schiede zu signalisieren, sollten nicht nur verschiedene Erkldrungsmodelle in der Veran-
staltung benannt und beriicksichtigt werden, sondern es sollten mehrsprachige Informati-
onsmaterialien verwandt werden und schriftliche Ubersetzungen der Veranstaltungsinhalte

in verschiedenen Sprachen vorliegen.
Fazit

Bei den Versicherten mit Migrationshintergrund handelt es ich um eine Personengruppe,
die in der Tendenz und nach dem aktuellen Stand der Forschung weniger von der psycho-
somatischen Rehabilitation im klassischen Sinne profitieren als deutschstimmige Versi-
cherte. Es gilt daher, neue Angebote fiir diese Versichertengruppe zu schaffen. Dabei ist es
jedoch wichtig, dass das Ziel nicht eine alleinige Fokussierung auf den Migrationshinter-

grund sein sollte, sondern Angebote geschaffen werden sollten, die die individuellen
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Hemmfaktoren von Versicherten beriicksichtigen. Damit wird die Notwendigkeit von An-
geboten deutlich, die zwar den Bediirfnissen vieler Versicherter mit Migrationshintergrund
nachkommen, jedoch auch fiir Versicherte deutscher Herkunft, aber mit gleichen oder &hn-

lichen Hemmfaktoren, notwendig sind.
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Zusammenfassung

v

Hintergrunds Die worlegende Arbest unter
sucht die Bedeutung des Migrationshintergrun-
des und der Schichtzugehdrighkest fiir den Be-
handlungsecfolg in der popchosomatischen Reha-
bilitation.

Materfal und Methoden: Die Symptombsias-
tung won 290 deutschstimmegen wnd 91 Fatien-
ten mit Migrationshintergrund wurden zu Be-
ginn wnd bei Beendigung ihrer Behandlung er-
Eazst. Weiter lagen Diagnosen und die Einschdt-
zung des Lesstungsbildes wor.

Ergebnisse: Das Behandlsngzergebois des pop-
chozomatischen Rehabilitation ist mit sozsadlo-
nomischen Faktoren assozidert. Der Einfluss des
Migraticnshintergrisnd ist demgsgendber deut-
lich geringer als erwartet. Eine Interaktion zwi-
schen Schichtzugehorigheit, Migrationshinter-
grund und Rehabilitationsergebnds konnte nscht
machgewissen werden.

Schlussfolgening: Die Kontemtfaktoren der Re-
habilitanden miissen im Rahmen des therapeuti-
schen Angebots in der prychosomatizchen Reha-
bilitation deutlich mehs beachiet werden.

Abstract

v

Background: This study examines the impor-
tance of migration background, socal class for
the success of treatment in psychosomatic reha-
bilitation.

Methods: The symptom load for 290 patients
of German origin and 91 patients with migration
background were interviewed at the beginning
and the end of their inpatient rehabilitation. Fur-
thermeore, diagnoses and socicmedical access-
ment of pecformances wees avadlable.

Resulis: Thetrearment sfect is associated with
a lower socio-economic status. Howewer there
was o confounding with migration background.
Condusions: The enwiroamental factors of the
patients should be considered in the treatments
during prychosomatic rehabilitation.

Einleitung

v

Mahezu jede finfte Person in der Bundecrepublik
hat deczedt sinen Migrationshintergrund. In den
jingeren Altersiohorten ist der Antsil der Men-
schen mit Migrationshintergrund an der Ge-
samtbevilierung deutlich hoher [1]. Dhie Be-
handhsng won Fersonen mit Migrationshinter-
grund gehirt daber mittlerwedls zum kiinischen
Alltag der meisten Behandler.

Im Bereich der psypchotherapeutischen Versor-
pungsforschung uad in Studien zur prychosoma-
tischen Rehabilitation zesgt sich. dass Fatienten
mit Migrationshintergrund schiechter von den
angebotenen Behandlungsn profitieren als Deut-

sche. Die psychosoziale Belastung be: Antritt ei-
ner Rehabilitationshehandlung ist bei disser Be-
wvilkerungsgruppe hiufig echdhr [2-5]. Geringe-
res Wissen um die psychizche und soziale Mitbe-
dingtheit von Erkrankungen, Sprachschwiernig-
keiten sowie kulturelle Unterschiede und die
damit wverbundensn uwnterschisdlichen Lebens-
formen erschweren den psychotherapeutinchen
Zugang zu Menschen mit Migrationshintergrund
[6-10]. Daneben werden aber auch sine stackens
Ausgangchelastung der Fatienten mst Migra-
tionshintergrund und edine unginstigess Ads-
gangsstuation hinsichtlich esndger soziodemo-
grafischer Varmblen als mogliche negative Ein-
flussfaktoren diskwtiert [11,12]. Migranten

Kabelt A et al. Die seqio®enomische Schicht bt.. Phys Med Rehab Kurer 2013; 23 353-357
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wedsen hiufiger sinen ndedrigeren soziodkonomischen Status
auf, tind dfter langzeitarbeitzios und gehen wermehst einer go-
sundheitsgefhrdenden baruflichen Tatigheit nach [1.2,13]. Zu-
dem zeigen sich ém klinischen Bild bei den Fatienten mit Migra-
ticnshintergrund hihers Somatisiersngzwerte [11]. Angehirige
der Unberschicht profitieren zudem schiechter von prychosoma-
tischen Therapsskonzepien wnd weisen ezne erhohbe Morbidstat
auf [ 14, 15]. Kobelt et al. konnten zesgen, dass die Ergebnisse der
poychoscmatischen Machsorge nach stationarer Rehabilitation
vom Aushildung sniveaw end vom sooivikonomischen Status ab-
hangig sind [16]. Wihrend Richter und Hurrelmann [ 17] darauf
hirmweisen, dass Fersonen mit niedriger Bildung, gerengem Fin-
kommen und niedriger beruflicher Steflung als Merkmal soemaler
Ungleichheit [ 14] schiechter von der medizinischen Versorgung
peofitieren und noch dazu friher verstesben, komme dis As-
beitsgruppe wn Brause [18] in ediner alttuslien Studie zu dem
Schiuss, dass der Migrationshintergrund unabhingig vom sozip-
dkonomizchen Status sin bedewutzamer Falctor zur Erklarung un-
tarschiedlicher Rehabilitationzergebnisze bei Patizntsn mit und
ohne Migrationshintergrund ist.

Var dem Hintergrund dieses Widerspeuchs wird der kombinder-
ta Einfluss won Schichtmerlmalen und Migrationshintergrund
auf das Behandlungsergebnis der poychosomatischen Rehatbdli-
tation unfermscht.

Methodik

¥

Stichprobe

Die fiar die vordiegende Untersuchung verwendsten Daten ent-
stammen siner Vollerhebung aller bahandeiten Patienten in der
pspchosematischen Fachklinik Rehazentrum Obecharz im Rah-
men der Routinediagnostil. Die Fatienten wurden mittels sines
Fragebogens zu ihrem Gesundheitszustand, thren bersflichen
Froblemen und zu ithrem kulturellen Hintergrund befrage. Das
Rehazentrum Oberharz wird fast susschlieElich von Regional-
trigern der Deutschen Reatenvecsicherung belagt.

Zur Identifilation von Personen mit Migrationshintergrund hat
sich im wissenschaftlichen Kontext die Definition von Schenk et
al. [4] bewsdhrt. Sie zahit zur Grupps der Personen mit Migra-
tionshintergrund disjenigen, bei denen beide Eltecnteile in ei-
nem anderen Land geboren wurden. ebeaso wie diejenigen, die
nicht sedt ihrer Geburt in Dewtzchiand leben und von denen min-
destens ein Eltecntedl ebenfalls nicht in Deutschland geboren ist
und awch die Personen, die nicht Dewtsch als Muttersprache
sprechen.

Imstrumente

Fiir die Fragestellung der vorliegenden Studie wurden die m
Folgenden niher dargesteliten Instruments ausgewsrtet.

Der HEALTH-48 [Multidimensionale Messung psychosozizler
Gesundhedt]) [19] ist sin umfassends:, generisches und olono-
misches Instrument zur konsistenten Erfassung allgemesner As-
pelte poypchosozizler Gesundhedt. Ex umfazst 40 Inems, die 9 Slea-
len zuzuosdnen sind: semataforme Beschwerdsn, Depressovitds,
phobizche Angcte, powchicche: Waohlbefinden, interakticnelie
Schwiecigbeiten, Sefbstwirkzambeit, Altivitdt und Partizipation,
soiale Unterstitring und soziale Belastung Das Instrument hat
sinen modularen Aufbau und es kinnen dadurch sowchl das Ge-
samtinstrument. als auch esnzelns zusgewihite Module sings-
sefzt werden. Relizbilits und Valsdit3t sind dberpeift. Die inter-
ne Konsistenz {cronbachs alpha)) der Skalen liegt zwischen 0,76

Tab.1 schichtindes [3].
Schulblidung Barufsstatus Elnkommsn
ki Abschluss, Hauptschule  Arbefter, sinfache unter 1500 Euro

Lefire, arboitshos
1 Funkt 1 Punkt 1 Punkt
Realschule, Fachabitur Angestollte, Boarmte 15003000 Eura
2 Funkte 2 Purikie 2 Punkie
Abitur, Algemeine Selbststindige ibser 3000 Eur
Hochsdwirdfe
3 Funkte 3 Puniie 2 Punkie

und 0.91. Die Verdnderungssensitivitit wird zwischen 0,34 und
1,21 standardisierten Effeltsticken angsgeben. Einschrinkend
ist, dass der Health4D bisher noch nicht an einer Stichprobe mit
Migrationshintergrund validiert worden it und zum Zeitpunks
unserer Stusdie keine fremdsprachische Version (z.B. tickasch)
epistinrte,

Anfand des Fragebogens zur subjeltiven Prognose der Erwerhs-
tatiglosit (SFE) [20] Bsst sich mittels eines Cut-Of-Wartes jo-
wails eine Gruppe mit siner negativen wnd esner positiven sub-
jektiven Prognoss der Erwerbstatiglosit bildsn. Fir Rehabilitan-
den mit siner negataven Prognoze der Erwerbstatiglosit gilt, dass
das Riziko, aus dem Erwerbzlesben in den nichsten 5 Jahoen aus-
zuscheiden ohne eine individuslle, suf ihre arbestzplatzbezoge-
nean Froblems zigeschnittene Betreuung, signifikant echdht ist.
Diie Slmla hesitzt sine sehr gute intecne Konsistens (rep=099])
wnd sine gute pridilctivs Validit3s.

Zur Bestimmung der sozodlonomischen Sstuation der Fatienten
wisrde sin vertikaler Scheachtindex anhand der Meskmabs Schul-
bildung, Berufsstatus wnd Einkommen koastrusert (O Tab. 1;
|3]]- Mittels dieser Fintedlung Hsst sich ein Schichtindex von 3
(unginstigste Soxialage) bis 9 [ginstigste Soziallage) ecrechnen.
Fatienten, dis unfer 3 Punkte echalten, werden der Gruppe A
(Unterschicht), Patsenten, die 5 oder 6 Funkte srceichen, der
Grsppe B (Mittslschiche) und Fatienten, die mehr als 6 Funkte
erreschen, der Gruppe C zugeordnet {Oberschicht) [ 16].

Statistik
De Untersuchung folgte sinem 3-faktorislben, jeweils 2-stufigen
pafytischen M L= -"hﬂluru i it Donferrond-
Korrektur, in dewn der erste Faktor durch die Messwiederholung
(Aufnahme und Entlassung aus der Rehabalitation) sowis der
zweite und dritte Faltor durch den Migrationshintergrund {Mi-
grationzhintergrund wi. losin Migraticnshintergrund) und den
Schachtindex (Unterschichs v=. Mistel-Oberschicht) gebildet wisr-
den. Weiter wisrden T-Tests und Chi-Cusadrat-Tests gerechoet.

Ergebnisse

L

Beschreibung der Stichprobe

Da o5 sich um eine Vollerhebung ém Rahmen der Routinedig-
nostik im Rehabilitationszentrium Obecharz handeite, gingen
alle Patisnten in die Untersuchung ein, deren Daten {Fragebigen
und Entlassungcherschie] zum Zeitpunkt der Echebung vollstan-
dig vorlagen.

Migranten und Destsche unterschiedsn sich nicht ém Alter, in
der Geschlechterverteilung, der Schichtzugehdrigheit und der
Behandlungsdaser. Rehabilitanden mat Migrationshintergrund
wiezen signifilant hiufiger eine negative subjeltive Frognose
der Erwerbstatighest auf als die Rehabilitanden ohne Migra-
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Tab. 2 Sorodermograficche Merkmale der Stichprobe

Soriodemografische und welters Mermale der Stichprobe

Deutsche Migranten P
n=280 n=51
Alter
473475 45 B4 50 T=15
p=i,10
Gesschiledht

ménnlich ABYE 41,81 H=0,737

wedblich 531K 58,71 df=1
p=i,3891

Schichtnugehdrigheit

Uniterschiche G4BT niz H=330%

Mittel und Oberschicht  354% 25% df=1
p=i0,253

DNagnasen

Depression 2,75 4259% H=11356

Angst a0 14,3% df=5

Anpassungsshimnngen 34% B p=i0.045

somatcforme Stérungen. 4.5% 9,9% phi=a17

Heurmsthenie 16,2 551

sonstige 52% 44%

subjekthoe Prognose der Erwerbst abighott

nikcht gefihrdet 67,00 5504 Hi=3 52

gedshedet 13,05 450% df=1
p=10,0
phi=2,10

Arbeitourishighet vor Aufnahme

unter & Wochen 51,59% 348% H=708

(ibser & Wochen FTRE 4 B52% df=1
p=0,00%
phi=0,1%

Arbeitzfihigheit bel Entlissng

Arheitsfihig 85K 2451 Hi=047

Arbeitsunfihig 18,5% 1541 df=1
p=0,30

Lettungawermdgen flr die letrie berufliche Tatigheit

mehr als & Stunden L 5,01 Mi=i0,54
3 Stunden o3 11% df=2
unter 3 Stunden 10,0 5.9% p=0.6
Lefstungsvermbqgen filr den allgemeinen Arbeftsmarkt
mehr als & Stunden 990 i Ni=23
3= Stunden L1 22X df=2
unter 3 Stunden o3 1.1% p=032

tionshintergrund wod waren zu Beginn der Behandlung auch
schon deistlich linger arbeitsunfihig. Fatienten ohne Migra-
tionshintergrund schielten hiufiger die Diagnose Neurasthenie,
wahrend der Anteil der Angst - wnd somatoformen Stirungen
besi den Patienten mit Migraticnchintergrisnd echdht war. Es gab
ledne Unterschiede hinsichrlich dec Einschitzung des Ledstungs-
vermdgens fiir die letzte berufliche Tatigheit oder fir den alige-
meinen Arbeitzmarkt am Ende der stationdren Rehabilitation
(= Tab. 2]

Diie Patisnten wurden danach befragt, welchies Kultur 88 sich am
mueisten verbunden fihiten. 66,7% der Fatienten mit Migra-
tionshintergrund fihiten sich der deutschen Kultur am meisten
verbunden, 13.3 % der tickizchen, 5,68 der polnischen wnd 7.8 %
mener Hultur aus der russischen Fodesation. 6 6% der Pafzeaten
mit Migratsonshintergrund wecteilten sich auf die Kulturen des
ehemaligen Jugoslawiens, des Mittelmeerrmums oder weiterer
Kulturen,

Die Gemamtgrupps der Rehabilitanden lonnte sich wahrend dec
stationdren Rehabilitation auf allen Skalen des Health49 signifi-

Wissenschaft und Forschung E

lant werbeszern. Ein Unterschied im Behandlungzerfoly zwi-
schen Rehabilitanden mit wnd ohne Migrationshintecgrund
konnte kediglich fir die Slala Selbstwirksamiest, sowis fir die
Skala poychizche: Waohlbefinden nachgewsesen werden. In bei-
den Wirkungsbereichen koanten sich dis Rehabilitanden mit
Migrationshentergrund nichtin dem Ausmal verbessern wie die
Rehabilitanden ohne Migratsonshintergrund.

Dempegeniiber konnte fir alle Skalen des Health49, ausgencm-
men die Skala Sefbstwirksamioeit, sin signifikanter Unterschied
swischen Rshabilitanden aus der sozialen Unterschicht wnd
Eehabilitanden aus der Mittel- |Obecschicht nachgewiesen wer-
den. Es fand sich jedoch keine Wechselwirkung swischen der
Veranderung wihrend der medizinischen Rehabdlitation (Zedt-
falrtor) der Schichtzugehdrigledt wnd dem Migrationshinter-
grund (7 Tab. 3}

Dishussion

L

Auf deskriptiver Ebene fanden sich in wnserer Stichpoobe beine
Unterschisde in der Geschlechterverteilung, dem Alter und der
Schichtzugehorigheit zwizchen Migranten wnd Deutschen. Dies
ist zwar & Anbstracht der Beobachtung. dasz Miganten hiufi-
ger dber eimen niedrigeren sozizlen Status verfiigen, Gbsora-
schend, I3zst sich jedoch durch dis Stichprobe disser Studie er-
karen. Da es sich wm Versicherte der Deutschen Renteoversi-
cherung Braunschweig-H hamdsls {eh Iz [VA] waren
Angshirige der Unterschicht werstickt vertreten wnd es lag sine
peringers Sereuung der Schichtzugshdrigheit wor. Diss stellt sine
magliche Erkdinung dafir dar, dass sich Migranten und Deutsche
nicht signifikant in ihrer Schichtzugehdrigheit unterschieden.
Mir 23,9% war der Antedl der Fatieaten mit Migrationshinter-
prund ebwas hoher 215 in der Gesamtbevilkerung [1]. was besta-
tigt, dazs sich in den sozial ndedrigaren Schichten mehr Personen
mit Migraticnshintergruund finden, als in den hohersn sozsalen
Schichten.

Signifilante Unterschiede fanden sich auf desleriptiver Ebene bed
den Arbestsunfahiglositszesten vor Antritt der Rehabilstatsonsbe-
handiung. Die Fatienten mit Migrationshintergrund warea wor
Antritt der Hedbehandlung schon linger acbeitsunfihig. Die
Dauer der Arbestrunfahiglosit ist lout Mozko etal [11] sin poten-
tislisr Confounder sm Rahmen der prychosomatischen Rehabili-
tation, Patienten mit Arbeitsunfahigleeitszesten mehr als 3 Mo-
nate im Jahr wor der stationdren Rehabdlitatvion profitieren deut-
lsch schischter won esner stationaren psychosomatischen Hedbe-
handiung. Die Lings dar Arbeitzunfihiglosit ist somit neben dem
sozsodkonomischen Status ein weiterer Hemmalitor, von dem
wvor allem awch Rehabilitznden mit Migraticnshintecgrund be-
troffen sind wnd der der Wiedereingliederung ins Erwerbsleben
nach der medizinischen Rehabilitation entgegenstaht. Um einer
weiteren Desintegration nach der medizinischen Rehabdlitarion
entgegenzuwirken, ist gerade far Rehabilitanden, die lange Ar-
beitsunfihigheitzzsiten vor der Rehabilitstion aufweizsen und
zusatzlich noch einer niedrigeren sozialen Schicht zugehoren,
ein individuslles Fallmanagsment notwendig, am den in der
medizinizchen Rehabilitation begonnenen Prozess ecfolgreich
zuende zu fihren,

Auch bei den Ddagnosen Gnden sich signdfikante Unterschieds.
Wihrend Depressicnen wnd Anpassungsstirungen bei den bei-
den Gruppen in etwa gleich wertsilt waren, waren Angststirun-
gen wnd somatoforme Stirungen bei den Migranten hiufiger
vertoeten. In Ubsreinstimmung damit wissen die Migranten
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Tab. 3 Ergebniese der 2-faktonelen Varlareanalyse (Healthag),

Skala Gruppen MO MIt1
n =d 5d

ofne Migratiorshintergrund 12,0 B
Healthaa n=28% 54 [-F]
Depression mit Migrationshintergnund 123 105
n=38 LA L%
ofne Migratiorshintergrund 53 a2
Healthas n=3E5 =7 23
Angst mit Migraticnshintergnund -1 59
n=39 a7 25
; ofne Migratiorshintergrund 12,8 1.0
i n=IE% T .
mit Migraticnshintergnund 16,1 145
n=38 h2 rA
ofne Migratiorshintergrund 12,6 1.7

Healthea
; urd n=IES 43 52
Partt milt Migrationshintergrund 12,1 1139
n=88 a5 R
ofne Migratiorshinkergrund 1,1 a0
ol s G
it milt Migrationshintergrund 10,2 =11
52 i 50 a4
afne Migraticrehintergrund 12,9 108

Healthaa
reorakticndlle | o o
milt Migrationshintergrund 126 115
iR n=89 ] (%]
; afne Migraticrehintergrund 12,8 9.4
- n=2g3 EE] a5n
Wibibefinden milt Migrationshintergrund 13,7 108
n=38 L] a5

atwch sinen signifikant hoheren Ausgangswert auf der Skala 5o
matoforme Beschwerden® des Health49 auf Der groBte Unter-
schisd fand sich jedoch bei der Diagnose der Neurasthende, wel-
che bei den deutschen Patienten deutlich hiufiger wergeben
wurde. Der hohe Antedl der Diagnose Neurasthenie [21] weist
auf die Bedewutung der Erschipfung in der medizindschen Reha-
balitation him, auch wenn diese Diagnose leine susreschende
Grundlage zur Gewihrung esner Leistung zur medizinizchen Re-
habilitation rechtfertigt. Die aktusile Disloussion um Burn-cut™
in der Arbeitswelt wedst jeodch nicht nur auf die Unschirfe der
Bagrifflichkeiten hin, sondern unterstoescht ebenso die Bedest-
sambeit des Fhinomens Erzchipfung [22]

Es konoten ldeine bis mittlere Efelts tn der Vesrdnderungzmes-
sung auf Skalensbens gesichert werden, wobed sich &n den Vari-
anzen der Mittelwertsdifferencen keine Unterschisde zwischen
Patienten mit und ohoe Migraticnshintergrund findsn lisEen.
Lediglich das Sslbstwirksambksitsacisben und das globale MaE
zum poychischen Waohlbefinden zeigte Gruppenunterschisde in
den Verinderungen durch die medizinische Rehabdlitation. Die
gecingeren Verinderungen bez der Selbstwirlccambeit [Gost
mioglicherweizs auf passive Behandlungs- und Fortschrittser-
wartungen schlieBen, die bei Migranten deutlicher ausgeprigt
sind als bed Deutschen [B]

Es muss jedoch berickzichtigt werden, dass sich zwed Drittel der
Rehabilitanden mit Migrationshintergrund der deutschen Kul-
tur verbunden fihite, scdas genecell dishutiert werden misss,
welchen Einfluz: der Migrationshentergrund noch hat, wenn
sich der luftuerells Hintecgrund berests angepasst hat. Die

Statistizchs Gruppenveng el
P Zalt - Zalt - Schlcht  Zaft — Schicht -
Zalt Kigration Migration
{veranderung
Pri-Post)
F=50,7 — F=d4 —p
=1 &-1 aibl d=1
p =000 =008 p=0,0d4 _
Eta’=0,14 F Eta’=0.01 Baites
F=193 o F=13 3
df=1 df=1
Sl 1 = e
10,08 p=0.7% Brat,03 pe0.188
Pt =21 Fat F=0,05
o =1 s &1
P 0,000 i p=0,07 o
=008 RELEY Etal=005 pattis
F=190 ps F=97 o
B F=1 s =1
P p=0,11 PR p=i,iz
Ea’ =008 Fa’ =003
F=i67 E=£4 Fediil 23
df=1 af=1 el e

<0,00 =0,004

EI‘.:’-D,IM ;;‘-uu: p=0.73 p=03
F=31,0 Fedd F=43 -
B =1 s &=
p = 0,000 e p=004 -
7 =008 p=0, Bra’ =001 p=EA
F=204,5 F=£8 F=53 P,
die1 #=1 =1 P
p=0,001 p=0,02 p=0,02 -0,1%
=038 Era?=0,08 Ba?=0,02 P

Arbeitsgruppe wm Brause hatte mittels eines Namensalgorith-
mus ausschlisElich tirkischstimmige Migrantsn in ihre Studie
aufgenommen, lonnte jedoch andecerseits weder das Behand-
lungzergebnis auBechalb der oft ndcht validen Kategorien des
Rehaentlassungsberichts, noch die Schichtzugehdrighedt befras.
digend operationalisieren. Dass die Verdndesrungen auf Skaksn.
ebene mehs von den Schichtunterschisden als vom Migrations-
hintergrusnd abhingsg waren, widerspricht den Ergebnizzen der
Studie von Brause. Die vonsinznder abweichende Methodik der
Stichprobenziehung sowie die anterschiedliche Datengrundlage
zur Definition des Migrationshintergrundes und des Behand-
lungzergebaisies kinnen jedoch diesen Widersprsch aufllaren.
Das Ergebniz unserer Studie weist dauf hin, dass der soziodlo-
nomische Faktor eine bedeutende Rolle bed der Wirksamkeit der
paychosomatischen Rehabdlitation spielt. Die fehlende Interak-
tion zwischen Schichtzugshdriglest und Migrationshintergrund
zsigt, dass soziale Ungleichheit kulturibergreifend ein zeatraler
Falrtor dafiir darstefit, ob therapeutische Interveationen zislfih-
rend sind oder nscht. Dass eine hultursensible Gestaltung der
Rehabilitation notwendig ist, ist unbestritten [23]. Dis Baclick-
sichtigung wichtiger Persinlichleirs- wnd Umweltaltoren, die
pragend fir den scciodkonomischen Status des Patsenten sind,
ict jadoch gleichermaBen in der Vorbersitung einer medizini-
schen Rehabilitation, in der medizinischen Rehabilitation selber,
wie auch in der Nachsorge wichtig, um das Ziel der Rehabilitz-
tion, dis Erhaltung der Erwerbzfahigledt und dis Wisdsreinglis-
derung ins Arbeitzieben tatsachlich erreichen zu kitnnen. Darauf
waist insbescndere der signifilante Unterschisd in der subjek-
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tiven Frognoos der EcwerbstStigheit zwischen Rehabilitanden
mit und ohae Migationshintergrund hin [24]. Ausch wenn sich
auf Skalenebens leine Unterschiede im Behandiusngsesrgebnis
finden lassen, wird moglicherweise der Katamnesezsitraum zu
griferen Unterschieden fihren, wenn e um die Wisderaufnah-
me der Arbeitstatigheit und damit uwm die Echohung der Bed-
tragszeiten aus versicherungspflichtiger Tarigheit geht. Hier 2ed-
gen sich in esner in Vorbereitung befindlichen Studie bereits
deutliche Unterschisds.
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Themenschwerpunkt

Stationare psychosomatische
Rehabilitationsbehandlung
von Patienten mit turkischem
Migrationshintergrund

Spezielle Herausforderungen und
Ergebnisse der Behandlung

Julia Gobber!, Wolfgang Pfeiffer?, Michael Winkler?,
Axel Kobelt?® und Franz Petermannt

1Zentrum for Klinische Psychologle und Rehabilitation, Universitat Bremen, *Klinlk am Hasenbach,
Clausthal-Zellerfeld, *Deutsche Rentenversicherung Braunschwelg-Hannover

Zusmmmenfassung. e Behandlung von Patienien mit Migrationshiniergrund gewinet im Konlex) psychosomatischer Fehabiliation
runchmend an Bedeubsng. Dabei ==lh die Gruppe der Hckischsiimmigen Pecconen die griiBle Migraniengnappe dar. Enge Befund=
weisen den Fakior Migrationshintergrund als negatives Pradikior des Behandbosg=erfalpes aus, die speaifisches Hemmi- und Ftirderfak-
loren dieser Palieniesguppe sind jedoch nur unsereichend eaiersuchi. Der vorliegende Reitag kltin anhand siner Stichprobe won 521
Patienten siner psychosomatischen Rebahifestions=inrichiong, ob gich deutsch- wnd tifkiechsmmipes Patienten in Bensg sufl Ausgangs-
vorussrbungen sowie Behandbangzerwartungen und -=rfolg unierscheiden. Hisrbei zeigl gch, dess die drkische Mi michi
nur schlechiere Behandlungs=rgebaisse sufweist als die dewtsche Kontrollgruppe, sondern sich auch in den Sidrungshilders und nabens
alien Ausgangshedingangen saterscheidet (2. B bildengs- und ereerbsberogenen Angaben, den | ebessformen und Bestenbesir=hbungen).

Schillsse lwitrter: Migration, psychosomatische Behsbililation, psychische StSnungen, Migrationshiniergrund, Erserbsminderung

Inpatient Health Care Treatmemt for Patiemts of Torkish Descent - Sperial Challenges and Treatment Besalts

Abstracl. Tresimenl of patienis with migrtion hackgroesd ix geining in imporence, al the same ime people of Turkish descent represent
the major group of immigrenis. First resulis identify the facior migration background s o negative predicior of thempewstic culcome,
bowever specific contextual factors (harters and facilitatos) of thess patient groups are still insdequaiely researched. Using a rendom
sample of 521 inpatiests from a peychosomatic rchahilitation centee the present sisdy invesligales & o wihal exient Genmen inpatisnis
diffier from inpatients with a Terkish background reganding hasic conditions as well as ir=aiment expeciations and irssiment resalis. The
results clearly indicate that the Turkish inpatients show not only inferior effactive treatment results than the (erman group but also differ
in mentzl disorders and nearly all steding conditions (=g, primary and professional education, lifestyle and pensicn ambitions ).

Keywords: migration, peychosomaiic r2habilitsiion, mental-beakh problem, migrtion background, rediaciion in eaming capaciy

H dieser Anteil noch stelig sizigen (Berlin-lnstinet fir Bevilke-
Hlntergru nd mang und Entwickiung, 2000). Damit stedlen die Persomsn mit
Der Anteil der in Dewtschiand lebenden Personen mit Mizm-  Migrmtionshintergrund keine Minonitt oder ein Bandphino-
tionshintergrund wird auf nend 20 % geschitzt, dies ent-  mender Gesellschaft, sondemn eine immer wichtiger werden-
sprichit 15 Mio. Menschen. Im Lawfe der nSchsten Jahre wird — de BevBilkerengszgruppe dar In Anbetracht dseser Entwick-

DN 100 024 166 174 N a0 7. Peychintr,, Psychol  Psychother 58 O30 2010 by Verlag Hoss Huber, Hogeefie AG, Bern
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lung ist die Betrachiung von Personen mit Migrationshinter-
emand auch monehmend in das Interesse der Versorgungsfor-
schung gemickt. Eine einheitliche Definition. wer zo der
Gimappe der Personen mit Migrationshinterprond s3hit gibt
es noch micht Im wissenschaftlichen Kootext hat sich jadoch
die Definition von Schenk et al. (3006} bewlihrt. Mach diesar
Definition gebiren wu der Groppe der Personen mit Migma-
tionshintergmand disjenigen, bei denen beide Eltemteile in
eimem anderen Land geboren wurden. ebenso wie diejenigen,
die micht seit ihrer Gebuert in Deutschland leben und von de-
nen mindestens ein Eliemteil ebenfalls nichi in Deutschiand
eebonen ist end auch die Personen. dienicht Deutsch als Mut-
tersprache sprechen. #o den wichtizaten Herdunfislandem
zihien in Demschland die Torkei, Polen, die Russische Fo-
deration und die Mitielmeerstaaten (Statistisches Bondesamt,
2007

Fur die psychische Morbiditst von Migranten in
Dautschland liegen keine konkreten epidemicdogischen
[Dhaten vor, aber die Untersuchung einer reprisentativen
Stichprobe der deutschen Allgemeinbevilkerung eigt kei-
ne signifikanten Unterschieds in den Privalenzen psychi-
scher Storengen bei Personen mit Migrationshintergnnd
und ohne Migmationshintergrond (Glaegsmer et gl 20007
Maser {2008} berichiet jedoch in einer Analyse zur rehabi-
litativen Versorgeng von Migranten in Deotschland von ei-
ner sieigenden Fahl von Rehabilitanden mit Migrationshin-
tergmand einerseits und geringeren Fehabilitationserfodgen
andererseits. Auch Musko, Schoeider, Koch und Schulz
{308) betonen die hobe Bedeutung des Faktors Mizra-
ticnshinterzrund als einen negativen Pradikior des Behand-
longserfidzs. Die Behandiong von psychosomatisch er-
krankien Patsenten mit Migrationshintergrond ist oftmals
problematisch (z. B. Rodewig, 2000) und die vermuteten
Ursachen fir die schlechieren Behandlengserfolge in der
psychosomatischen Fehabilitation sind vielfiltg. Sie lie-
een vor allem in Sprachschwierigkeiten, in kulturellen Un-
terschieden und damit verbunden in unierschiedlichen Le-
bensformen und Wenen sowie in der Behandler- Patient-In-
teraktion (vgl. Brahler, Petermann & Rief, 20100 Aber
awch eine stirkere Avsgangshelastung der Patienten mit
Migrationshintergzrund und eine unglnstigers Ausgangssi-
tuation hinsichilich einiger soziodemografischer Varablen
werden als migliche negative Einflussiaktoren diskutier
(Misko et al., 200&). Letztendlich spielan auch die oftmals
abweichenden Erklinungsmodelle der Patienten mit Mig-
rationshintzrgnend eine wichtige Rolle im Behandlungs-
verlauf (Kirmayer & Sartories. 2007; Kleinman, 19800, Die
Erklarunesmaodelle, welche bei auslandischen Patienten
awberhalb der normalen erwaneten Spannbreite liszgen kon-
niedl, besinflussen micht owr die Wahrnehmueng der Symp-
tome und deren (A der) Nenoung, sondern auch die Vor-
stellungen Ober adSquate und akzeptiene Interventionsn
(Yagdiran, Kleinemeser & Haasen, J003). Dbe Somatisie-
rungsneigung nicht als klinisch im Yordergrond siehendes
Storungshild, sondern als Begleitsymptom bei anderen
psychischen Storungen tritt bei Migranten mbglicherseise
ebenfalls haufiger auf. S0 fanden Diefenbacher und Heim

{1994}, dass depressive tirkische Patienten ein deutlich ho-
heres Ausmall an einer kirperbezogenen Prisentation von
Symptomen seigen als deutsche depressive Patienten. Eine
oftmals geringere Schulbildong vieler Patienten mit Mig-
rationshinterzrond kann neben Sprachdefizten zusdtelich
zu Verstindnisschwiengheiten in der Therapie fahren und
erhoht den Bedarf vermehrter psychoedukativer Elemeniz
in psychosomatisch orientierien Interventionen (Gabber.
Gindel, Henniger, Machleidt & Kimil, 2008).

Bei den Betroffenen mit Migrationserfahrong, bezogen
auf die Hawpteinwanderungsstaaten der Bundesrepublik
Dreutschland, spéelt zndem das System — die (GroB-1Fami-
lie oder Gemeinschafi, awch die Glanbensgemeinschaft —
eine hoch bedesisame Rolle (Kizilhan, 20080, Bei einer
mangzinden Berlcksichtipung des Systems und dessen Be-
deuteng in der Behandlong kann es, auch bei Unkenntnis
der sozialen und relizgitsen Gefige, nicht selten zu Schwie-
rigkeiten wnd einer Ablehnung zut gemeinter Behand-
longs- und Eehabdlitationspline kommen, was dann von
den Professionellen schnell als mangelnde Comgliance in-
terpretient wird. Vielmehr ist es aber oftmals ein Jeichen
ciner mangelnden Berugnshme auf die LebensumstSnde
und die subjektiven Erklimngsmodelle.

Auch wenn niemals von dem Patienten mit Migrations-
hintergmund gesprochen wenden kann, handelt es sich den-
nach um eine Versichertengruppe, die sich tendenziell
durch Gemeinsamkeiten und Eigenschaften ansseichnet.
welche ihre Emeichbarkeit durch akivell vorhandens Be-
handlungsformen nicht optimal erscheinen lHsst

Erwerbsminderung bei Migranten mit
psychischen Erkrankungen

Psychische Erkrankungen haben in Deutschland eine
gleichbleibend hobe Bedeunsng bei Antriizen auf Beren-
tung wegen woller Erwerbsmindereng, wihrend der Anteil
anderer Erkrankungen am Cesamtberentungsgeschehen
wegen voller Erwerbsminderung kontinuiedich zenlck-
peht. Im Jahe 2007 lag der Amteil der Erwerbsmindemungs-
renten wegen psychischer Storngen gegenlber allen an-
deren [Magnosen bundesweit bei 31.7 %. Die paychischen
Sttvungen bildeten 2003 sowohl bei den Minnern als auch
bei den Franen die Haupidiagnosegmppe bei den Renten-
zugdnzen beropen auf die Gesamipopulation. Betrachbet
man die Populationen getrennt, so unterscheiden sich Deat-
sche und Migranten signifikant, was die Bedeutsamkeit
wvion peychischen Storengzen betrifft. Bei Mizranten sind bei
339% psychische Strungen Grund fiir eine Friihberen-
tang, bei den dewtschen Versicherien ist dies bei 28.7 & der
Fall. [¥es wnterstreicht die Notwendigheit, die Betrevungs-
lage bei den Versicherien mit Migrationshintergrund zu
verbessern, ebenso wie das Ergebnis, dass das durch-
schnittliche Frihberentungsalter aufgmond von psychi-
schen Krankbeiten bei den tirkischen Mannem sogar rund
1.5 Jahre unter dem der dewtschen Manner (dewische Man-

¥. Paychinir | Prychol. Pepchother. S8 (31 2000 by Verlag Hazs Huher, Bogrefe AG, Ters
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ner: 47.5 Jahre, tirkische Manner: 459 Jahre) liegt (Hihne
& Schubert, 2007).

Der Migrationshintergrund als
Kontextfaktor des ICF

In den lezten Jaheen fand such in der psychosomatischen
Rehabiliation eine stirkere Orentierung auf Kraniheitsfol-
een im Sinne des 1CF-Modells sttt (Lange & Petermann,
20110, Petermann & Koch, 20000, Das FOF-Modell der WHO
wind hewte als rentrales Krankheitsmodell fir die Rehabilita-
tion angesehen (WHO, 2002). Es besapt, dass die Funldions-
fihigkeit |«Functionings-) die Faktoren Edrperfunkiionen
und -strukcturen, Aktivitaten und die Teilhabe umfasst. [Nese
werden micht owr durch die Krankbeit selbst, sondem aoch
durch Kontextfakionen beeinflusst, wobei enier Kontextfak-
toren sowohl Umweltfakioren (2. B. natldiche oder gebaute
Umgeteng, soriales Umfeld und Einstellungen der Gesell-
schaft) als auch personenbezogene Faktoren (2. B. Alter, Ge-
schlecht, KomorbiditSien) rusammengefasst werden. Dabei
stehen alle diese Faktoren suetnander in komplexen Wech-
sefbexichmgen und beeinflussen einander. Der Fakior Mig-
raticnshintergrund beinhaliet sowohl Umweltfaktoren {(ge-
sellschaftliche Normen, Lebensformen, Familienkonstells-
tionen} als awch personenbezogens Kontextfakioren
{penetische Yeranlagungen, persinliche Erfalnmgen). Aoch
die Schichugehtrigheit gehtn zu den Konexifakioren und
Kiobelt, Lieverscheidt. Grosch und Petermann (200100 zeig-
ten, dass diese einen Einfluss anf den therapeutischen Edolg
hat. Wichtig il dass das [CF-Modell im Verglesch rum Vor-
edngermodell der ICIDH nevtral formuoliert ist, also nicht oer
Einschrinkungen, sondem auch das Podengiial der Funktions-
fahigkedt mitabhildet. Konsequenterweiss konnen daber die
Kontextfaktoren jeweils als Forderfakioren oder Barmeren
beschrieben werden. Dies sollie auch beim Faktor Migrations-
hintergrnd berlicksichtigt wenden und magliche Forderfalio-
ren, die mit dem Migrationshéntergnind verbunden sind {fams-
lidre Unterstttzang. Glasben), identifizien werden.

Fragestellung und methodisches
Vorgehen

Fragestellung

Drer aktelle Forschungsstand belegt die klinische und ge-
sallschafiliche Belevane der rehabilitativen Versorgung
von Persomen mit Migrationshintergnend, die unter psychi-
schen Sttrungen leiden. el der vorliegenden Untersu-
chung ist es, su kliren, ob sich die Ergebnisse einer
schlechiteren therapeutischen Erreichbarkeit von Paienten
mit Migrationshintergnund bestitizen lassen. Dabsei soll die
Erreichbarkeit im Sinne des Behandlungserfolges im Rah-
mien diesar Studie auch anhand sozialmedizinisch relevan-
ter Parmmeter (. a. Leistungshild) erfasst werden und Uber-

pritfit werden, ob sich in diesen Variablen Unterschiede nei-
pen. Weiter soll im Sinne des ICF-Modells untersuchit wer-
dien, ob Unterschiede in den Kontextfaktoren zwischen Pa-
tiemten mit und choe Migrationshinterzrund vorliegen.

Auswahl der Migrantenstichprobe

Bei den Personen mit Migrationshintergrund handelt es
sich um eine beterogene Gruppe. Je nach Herkonftsklwr
sind die Patienien durch unterschiedliche Werte und Nor-
men, kulterelle Besonderheiten wnd Krankheitsmodelle ge-
pragt In der vorliegenden Studie wurde die Gruppe der
tirkischstdmmigen Migranten untersucht. Diese Grupps
stellt mit 19.8 % der auslindischen oder eingebirgeren
Luwanderer die grobe Migrantenpopulation in Deutsch-
land dar. Es handelt sich zudem um eine Gruppe, deren
kultorelle, soziale, Gkonomische und gesendheitsbezogens
Unterschisde zur deatschen Bevilkenong Fragen der Inan-
spmchnahme und Bedardsonientiereng der medizinischen
Rehabilitationsmalnahmen aufwerfen.

Methodik

[¥ie Daten wurden mit Hilfe eines selbsientwickelien Fra-
pebogens in der psychosomatischen Behabilitationsein-
richtung Klinik am Hasenbach erhoben. Die Fachklinik
Hasenbach wird fast ausschlieBlich von Regionalirigem
dier Deutschen Rentenversichenmg belegt. Der Fragebogen
wrde stets vor der Entlassung vom behandelnden Arct der
Patienten ausgefullt end vom leienden Psychologen kon-
tredliert. Erhoben werde dabei mitiels Fremdeinschitzung
des Patienten die folgenden Bereiche: demografische
Angaben, migrationsbezogene Angaben (Geburtsland.
Herkunfiskultur, Sprachkenntnisse, Avfenthaltsdaner),
Ausbikiung, erwerbsbezogene Angaben, Rentenbezog und
-ofigntiereng, Behandlungserwanuong, Behandlsngsdaver,
Entlassungsstatus, Leistangshild und die Hawpidiagnosen.
e Daten der tirkischstSmmigen Patienten wunden im
Feitrauom won September 2006 bis Mirz 20059 erhoben. Es
wurden dazu 170 Personen von den Behandlern einge-
schatzt. Die Daten der devtschetimmigen Kontrollgnappss
wurden von Mai 2008 bis September 2608 erhoben. Es
wirden 331 Personen eingeschitet. In den genannten feil-
intervallen werden alle Patienten der jeweiligen Kolbor ein-
bezogen. Die Personen wurden der Gruppe stibrkischstim-
mige rugeondnet, wenn sie entwedsr selbst in der Tarkei
peboren waren und auch mindestens ein Elternteil im Aus-
land geboren war, wenn beide Eltemn in der Turkei geboren
waren oder wenn die Muottersprache nicht Deutsch war.

Statistische Analyse

Je nach Skalenniveauw kamen die entsprechenden paramet-
rischen it-Test) oder nichtparametrischen Verfahren (32-
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Test) mam Einsatz. Die Berechoungen wurden mit dem Pro-
pramm «5tatistical Package for the Social Sciencess, Ver-
sion | 2.0 durchgefubr.

Ergebnisse

Stichprobe

¥ deutsche Stichprobe war im Durchschnitt 46.8 Jahre
alt, die tirkischstimmizen Personen waren mit 43.2 Jahren
im Drchschoitt etwas jinger. Damit wnierschieden sich
die Stichproben im Aler signifikant (f = 1 962; 4f =519 p
= 0501 In der trkischstimmigen Stichprobe waren mit
61.2 % signifikant mehr weibdiche Patienten als in der deut-
schen Stichprobe, dont waren 46.7 % der Patienten weib-
lich (3" = 9.577; df = |; p = .20

01.8 % der rkischstimmigen Patienten wrden nicht in
Deutschland peboren, 97.6 % lebien schon zehn Jahre oder
lamger in Dewtschland, 2.4 % leblen zwischen vier bis zehn
Jahre in Dewtschland. 1.2 % von [hnen sprachen (fast) per-
fiakt oder flilssig mit Fehlem Dewtsch. 359 % sprachen nwr
pebrochen Deutsch und 29 % hatien (fast) keine Dewtsch-
kenntmisse. Bei 27 (15 %) Wrkischstdmmigen Patienten gab
es nach Einschatrung des behandelnden Arses Uberset-
Fungshedarf in der Psychotherapie und bei 3 Patienten be-
stand [bersetzngshedart bei (fast) allen Anwendungen.

Lebensform

[ve Patienten mit und ohme trkischen Migraionshinter-
emind unterscheiden sich signifikant in ibrem Familienstand
und ihrer Lebensform. Tabelle | gibt einen Uberblick aber
die Haufigkeiten. Es wirnd deatlich, dass die trkischstSmmi-
oen Patienten hiinfiger als die dewtschen Patienten verheiratet
sind und anch vermehner im Familisnverbund leben.

Bildungsstand und Arbeitslosigkeit

‘Wie in Tabelle | dargesielll, verfigen die tirkischstimmi-
een Patienten hinfiger nur tber eine Scholbildung, die dem
Gnundscholnivean entspricht und sind am hiufizsten unge-
lemt oder angelernt. Die deutschen Versicherien haben bf-
ted einen Hauptschul- oder Realschulabschluss und eine ab-
seschiossens Berufsaushildung. Signifikante Unterschiede
weigen sich auch bezogen aaf die Arbeitslosigkeit bew. de-
ren Daver. Die tarkischsidmmigen Versicherten sind mit
26.8 % haufiger Gber ein Jahr arbeitslos als die devtschen
mit 7.6 %. DNe kurzzeitigers Arbeitslosigheit von bis zn 12
Monaten ist bei den Patienien aus beiden Kulturen Shalich
verteilt (Wirkischstimmig: 7.9 %; dewschstimmip: 9.6 %)
82.8 % (deutsch) und 65.2 % (tirkischstimmig) der Patien-
ten haben einen Arbeiisplatz. Die gefundenen Unterschie-

Tabelle 1
Bildungssiand, Familiensiond wnd Lebernsform

tarkisch.  dewisch.  p

dammig i
Schulhildung
Cirundschalniveau LT 5% yE= 110EE]
Hauptschulniveau 424 % 5T0% alfm 2
Kealschulefliymnesium __ 17.5% 1% g (K
Eerufsmushildmng
ngelemt 53% 101 % =207
angelemt 4505 6.8 =1
Abschluz 18.8 % Bl % o (NN
Familienstand
lealig 4% 17.4 & = M0G0
verheimisi TI 8% 5500 dfm 3
gasrhisdan IT6% 3% o 1M
verwitwet 5% 3.5%
Lehensfiorm
allein 118% 5% w32 663
mit Pariner BR% L alfm 2
mil Familie 6594 5% 4317% g (K

de im Vorbiandensein bew. der Daver der Arbeitslosigheit
sind signifikant ix® = 34.560; df = 2; p < 0010,

Storungsbilder

[hie deutsch- und tirkischstimmigen Patienten unterschei-
den sich signifikant in ihren psychischen und somatischen
Driagnosen. 5o sind bei den Migmanten die depressiven Syn-
drome und somatoformen Stdrongen haufiger verireten als
bei den devtschen Patienten, withrend bed den deutschen
Patienten das Erschopfuongssyndrom deatlich ofter diag-
nostiziert wind. Bei den somatischen Diagnosen sind die
tarkischstSmmigen Patienten von allen Diagnosen hiufiger
betroffen (s, Taballe 20

Behandlungserwartung

In der Behandlungserwarteng unterschieden sich die
deutsch- und tirkischstimmigen Patienten. Die dirkisch-
stimmigen Patienten SuBerien hiufiger den Wunsch nach
peschlechtssperifischen Therapicangeboten (12.5% vs
16 %: 7 = 24.508; df = 1; p < .001). 80.6 % der wirkisch-
stimmigen Patienten hatten rudem den Wonsch nach kul-
trspezifischen Angebolen (dieses ltem wuarde nur filr die
tarkischstSmmigen Patienten ethoben). Die Groppe der tlir-
kischstimmigen Patienten zeigie sudem hiufizer eine in-
iemistische (476 % vs. 32.5%; x> = 11.252; df = 1; p
001}, eine physictherapeutische (98.2 % vs. TLE % 32
S50.853; df = 1; p = 000), eime psychiatrische (6.6 % vs.
3006 % x* = 53.601; df = 1; p< 001} und awch &fier eine
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Tahelle 2 "
40
; 3BE
Digpaosen
- — = EDeutschstim mig
demech. mvkisch p
. : ko - - -
e stimmig  mbmmipg i, ETOrkischstammig
Depressives Syzsdmm SSE%  ERA%  yi-35155 - —
=1
< 00 15
Angsisitimng 2% -1 3 7= 506
&1 10
p=ATT 5
Somatisienangssitinang alls. 6 % 159% = 1149 o
=1 .
f_.m| Ranbinbazug Rarbemamrag Ronlanwarsich
Somatofonme Schmerzsitrung 4.6 % 129% E: ::1.9!]3 Rentenbezug: y2=4.837; df=1; p=.026
po= 0 FRenenanirag: x2=41564 af=1; p=.001
Erschtpfungssyndrom 150% 53 7% =131.433 Rentenwunsch: x2=78377. di=1, p=.001
f_:'_gm Abbildung §. Rentenofientiermg.
Somatische Magnosen
Her-KreislesfErbmnkungen 29.3 % BT i=d.144
df =1 Entlassungssiatus Patientenurieil
p=147
Sinffwechsel-Erkrankungen 222 % &4 T % 7 = BR.EDE ‘,,
df=1
oz “
Erkrankunges des Setiz- und  74.6 % 953 yi=32173 m
Hewsganiappanies df=1 &
P 0 s Ogetampeart
Alemwegs-{Allergische Fr- AR 176 7= T.045 @ W gt
krankungen dfml Ol shili=ibnng
po= 105 -
Mages-Damm-Fribmnkungsn 5.1 % el 7= 55275 e
=1 i
o T 4
Dousibaifremy  Tosshsiinnig
psychotherapeutische Behandlungserwartung (795 % s
071 %; y2=28007. df = 1. p = 0010 K'=ARTI e el
Arbeﬂjunf“a'higkeﬂ Enilassungssiatus Arzt-
[MTherapautenurtail
In der Daver der Arbeitsunfihigkeit vor Beginn der Rehabi- .
litationsmaBnahme unterschieden sich die beiden Gruppen 108
signifikant (y* = T0.343; df = 2; p < 001). In der Gruppe der 23 4
deutschistimmigen Versicherben war die Mehrheit bed Auf- ik
nahme arbeitsfshig (67.3 %), 20.8 % waren bis zo sechs Mo- =
nate arbeitsunfihiz mnd 11.9 % waren l3nger als sachs Mona- : :"'*"'“d
te arbeitsunfihiz. ln der tarkischstimmizen Patientengruppe . ——
wafen nur 205 % bei Aufnahme arbeitsfihig. 33.7 % waren 20 ]
biszu sechs Monate arbeitsunfahiz und 36.7 % wanen bereits 23
langer als sechs Monate arbeitsunfship. 18 -

Rentenbezug und Rentenwunsch

In der Rentenorientizreng zeigten sich ebenfalls deutliche
Unterschiede zwischen den beiden Gruppen (wel. Abbil-

Dtscratirerly  Tirklchebnny
e l8A38; il pe 001

Abbildung 2. Entlassungsstais.
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dung 1. Fiir die Gruppe der tdrkischstdmmigen Versicher-
ten zeigt sich eine erkennbar hibere Henlenorientierneng,
pemessen an den Rentenantrigen. den Rentenwilnschen
und den bereits bezogenen Renten. Die pefundensn Uneer-
schiede in allen drei Variablen sind signifikant.

Behandlungsergebnis

Drie tirkischstimmizen Patienten hatien mit 4 86 Wochen
cine etwas kibrzers Behandlongsdaver als die deutschstim-
migen Patienten mit 5.1 Wochen (f = 2.400: df =519 p=
0161 In Abbildung 2 sind das Patsentenureil des Entlas-
sungssiatus und das Arsturieil des Entlassongsstats fir die
beiden Untersuchingsgmppen dargesiellt. Die gefundencn
Unterschiede waren in beiden Fallen signifikant. Die deat-
schen Patienten wurden zudem mit 85.2 % hiufiger arbeits-
fahig entlassen als die tdrkischstimmigen Patienten
(60T % 3* = 36.949; df=T; p< 001). Auchim Leishngs-
bald unterschieden sich die deutschen Patienten signifikant
von den tirkischstammigen Patienten (y® = 56.445; df = 2;
o< {0010, Die dewtschstSmmige Groppe zeigie in 58 % der
Fille bei der Entlassung ein Leistungshild ohne wesentli-
chi Einschrinkungen, bei den tirkischstSmmigen Patien-
ten war dies nor bei X2 8 % der Fall, hingegen zeigten
75.4% ein Leistungsbild mit Einschrinkungen (Deutsche:
406 %) und 1.8 % ein sufpehobenss Leistungsvermigen
{Dewtsche: 1.4 %) Die Emnschrinkungen im Leisungsver-
miigen spiegaln sich anch im Anteil der Patienten wider,
diz Empfehlungen von Leisungen zur Teilhabe am Ar-
beitsleben erhielien (13.5 % der deotschstimmigen vs.
30.6 % der tirkischstimmizen; x° = 45.061; df = 1; p <
LN

Diskussion

e Ergebnisse zeigen deutliche Unterschiede zwischen
der Gruppe der dewtsch- und der tirkischst3mmigen Pa-
tienten. In nabexw allen entersuchien Variablen gibt es sig-
nifikante Unterschiede zwischen den beiden Gruppen. Da-
bei lassen sich die Unterschiede in den meisten Fallen ein-
deutig als solche interpretieren., die eine Behandleng von
Patienten mit wrkischem Migrationshintergrund m einer
besonderen Herausforderung machen.

Bei den Patienten mit Migrationshintergrond finden sich
deutlich schlechiere Ausgangsvorsusselzungen und Kon-
textfakioren — sie verfilgen Wber ein geringeres schulisches
und benufliches Bildungsniveau, sind hiufiger langzeitar-
beitslos und awch vor Beginn der Rehabilitafionsmatnah-
mie schon LSnger arbeitsunfihie. Es liegen damit mehr hem-
mende Kontextfaktoren als bei den dentschen Patenten
vor, die sich negativ anf die ‘Wahrscheinlichkeit der 'Wie-
dereingliederung awswirken. Als maglicherweise firdem-
der Faktor kann gewertet werden, dass die tikrkischstimmi-
cen Patienten hiufiger im Familienverband leben und sel-

tener allzinstehend oder -lebend sind. Es bedarf jedoch ei-
ner genaeren Uniersuchung, ob die familisre Einbindung
als hemmender oder firdernder Kontextfakior pewertet
werden sollte. In jedem Falle sollie jedoch das familidre
Umfeld, s2i es als Ressource oder weil sich gegen ein hem-
mendes Umfeld abgegrenet werden muss, in den therapeu-
tischen Prozess mit einbezogen werden.

Awch bezogen auf die Diagnosen der beiden Patienten-
grappen zeigen sich deutliche Unierschiede. lm Bereich der
somatischen Diagnosen sind alk: somatischen Diagnosen bei
dier Migrantengzruppe hiufizer vertreten. Bei den psychischen
[Magnosen zeigen sich erwarete Tendemeen, mumindest was
die Neigung zu somatofrrmen Krankbeitsbildern betriffi. Bed
eimer bereits in der Einleftung berichieten hitheren Somatisie-
mngsneigeng und einem ganzheillicheren Konpererdeben tre-
ten somateforme Storungen bei Patienten aus raditionellen
Kulturen hinfiger auf. Schwieng ist sicherich die Abgren-
aung *u den offenkundig auch tatsachlich vorhandenen so-
matischen Diagnosen. Lediglich das «Erschipfongssyn-
drome erscheint als Beschwerdebild, das von den deutschen
Patienten haufiger pezeigt wird und sich mibglicherweisz
duarch eine hithers Leistangsonentisrung der deutschen Eul-
far edklSren 1355, ebenso wie durch die geringere Arbeitslo-
sigheit bei den denischen Patienten.

Auffallig izt anch, dass die mrkischstammizen Patenten
in allen Behandlungsamen {(psychotherapeutisch, intermis-
tisch etc.) hinfizger angegeben haben, eine solche m erwar-
ten. Dies deutet darawf hin, dass diese Patieniengrupps im
Sinme des ErklSrungsmodells ndcht owr eine inhaltlich andene
Erwartung besitt. sondem sich vor allem mehr Behandhan-
oo erbofft, also eine passivere Behandlungserwartong anf-
weist (vgl. Kobelt, Winkler. Gobber, Pleiffer & Petermann,
20100 Es stellt sich hier die Frage, inwiefern auch dies ab-
weichende Emsiellung das Behandlungserpebnis durch eine
peringere Eipeniniiiative {mit) negativ baeinflusst. Entgegen
der Vermuoiungen scheint die Verstindigung kein solch zen-
trales Hemmnis xu sein. lediglich bei 15 % der Patienten mit
Migrationshintergrnend zeigle sich Dolmetscher-Badarf, Dis
deutlich schlechteren Behandlongserpebnisse sind mieli-
cherweise m einem Teil auf die abweichenden Behandlungs-
erwartungen zurbckrufihren, ebenso sollien eine hivhers
Ausgangshelashmg und die schon erwihnien hemmenden
Eontextfakioren als midgliche Erklimngen herangezogen
warden. Ein besonders kritischer Pankt ist jedoch der sebr
viel hthers Rentenwuansch bed den Patienten mit Migrations-
hintergruond. DNe bei einem Rentenwunsch deutlich ge-
schwichte Verindenings- end Thermpiemotivation, serade
bei einer durch den Rentenversichemungsirazer finanzienien
Rehabilimtionsmalinahme, ist sichedich ein wichtiger Fakior
bei der Erklinemg der geringeren Behandlongserfolge.

Der Fravenanteil war bei der Stichprobe der tirkischstim-
migen Patienten signifikant hoher. Dadurch Lisst sich migli-
cherweiss erkliren, dass bei der Migrantengruppe ein grofe-
rer Wunsch nach geschlechispezifischen Thempseangeboien
bestand. Die ungleiche Geschlechierveneilong in den beiden
Stichproben sellt etnen maglichen Knitikpunkt der Studie
dar. Diaes sich in den jeweilipen ange pebenen feitrinmen in
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der entsprechendsn Fehabilitanden-Popul ation wm eine Voll-
erhebung gehandel hat, warde auf eine Parallelisieung ver-
zichtet. Es bleibt ein magliches el weilerer Studien, festz-
stellen, ob die hemmenden Kontextfaktoren und e schlach-
teren Behandlungsergebnizsse bei tirkischen Migmntinnen
mibglicherweise besonders stark anspepriigt sind.

Weiter sollte es anch das el weiterer Studien szin, die
Ubertragharkeit auf andere Migrantengzruppen zu Sherpril-
fen. Perspektivisch wiire dann aof Basis der Erkenntnisse
die Entwicklung von Interventionen wilnschenswert, die
auf die Besonderheiten der Rehabilitanden mit tirkischem
Migrationshinterznind eingeben.
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Zusamimenfassung

L

Ziel der Studie:  Ziel der vorliegenden Arbedt ist
es, Unterschisde im Auftreten invalider Symp-
tomdacstellungsn bei medizinizchen Rehabili-
tanden mit und ohne Migrationshintergrund zu
untersuchen. Es sollen Faktoren bestimmt woes-
den, die das Auftreten icnalider Symptemdarste]-
lungen vorhersagen.

Methodik: Bei 457 deutschstimmigen Versi-
cherten wnd 138 Vecsicherten mit Migrations-
hintergrund wurde vor Beginn der Rehabdlita-
tionsbashandheng mithilfes sinsr Fragebogenbatte.
rie (Strulituriecter Fragebogen Simulierter Symp-
tome - 5F35, L-Skmla (Minnesota Multiphasic
Persocnality Inventory - MMFI-2), Health-43,
subjektive Frognose der Erwerbstatigloeit - SFE]
#in Screening der BeschwerdenvaliditSt duschge-
fihrt.

Ergebnisse: Bei 33 % der dewtschen Verzicher-
ten wnd 308 der Versicherten mit Migrationshin-
tergrund zeigten sich Hinweise auf invablide
Sympromdarstellungsn gemessen mit dem SF55.
Dier im Health-49 erreichite Wert hat von den un-
tersuchten Faltoren die hochste Vorhersagelraft,
gefolgt von der Schichtzugehdrigheit und dem
Geschiechr.

Schlussfolgerung: Migranten  zeigen  zwar
mehs inalide Symptomdarstelungen gemessen
mit dem 5F55 als dewtsche Versichecte, wnbec
Baricksichtigung weiterar Frognoseparameter
zeigt sich jedoch, dasc sich die gefundensn Un-
terschiade zwischen Deutschen und Migranten
griltenteds durch Schicht- wnd Geschlechisun-
terschiade erkiiren lassen. Zur AbkiSrung der
Ursachen der hohen Privalens invalider Symp.-
tomdarstellungsn bei Migranten und Deutschen
sind Untersuchungen ndtig, die weitere Be.
schwerdervalidierungswerfahoen eincetzen.

Gibber | ot al. Beschweerdemvalidierung bei Rebabiitandes mit .. Rehabiliaton 2012; 51: 355-354

Abstract

L

Objectlves: The aim of this study is to inwesti-
gate differences in the occurrence of symptom
over-regorting in insurants with and withowt mi-
gration background as well a5 to determine fac-
tors that predict the occurrence of symptom
ower-reporting,.

Methods: A survey-based screening of valida-
ting complaints including Structured loventory
of Malingered Symptomatology (SIMS), L-scale
(Minnesota Multiphasic Personality loventory -
MMFI-2) Health-49 and Predictive validity of a
brief scale measuring the subjective prognosis of
gainfisl employment [SPE-scale) was carrssd out
with 457 German insurants and 138 dnsurants
with migration background prevwious to their in.
patisnt rehabilitation treatment.

Results: Symptom owsr-reporting measussd by
the SIMS could be observed &n 33% of the Ges-
man insurants znd 30% of the insurants with mi-
gration background. Highest predictive power
relative to sympotem cver-ceporting was achisved
by Health-49-zcore followed by social class and
SEX.

Condusions: Pemeatage of symptom over-os-
parting iz highsr in inswurants with migration
background than in German ensurants, but ta-
king into aocount more factors, differences in
German and Non-German msurants can be lar-
gely explained by differences in socil class and
gender distribution. Studies applying multi-me-
thed symptom wvalidatson are reguired to clarify
the causes of high prevalsnce of sympom over-
reporting in berman and Noon-German insurants.
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Einleitung

L

Die Versoqrgung von Rehabilitanden mit Migrationshintergrund
[machfolgend: Migranten] stellt indilstionstbergreifend eins
Herausforderung fiir das geglisderts Sozialsystem dar. Stesggende
Zzhlen wvon Versicherten mit Migrationshintergrund, ein erhoh-
ter Anteil an Erwerbsminderungsberentungen und schlechtere
Behandiungs- und Wiederemngliederungsarfolge wnterstreichen
die Bedewutung des Themas [1-5]. Besondersr Handhingsbadarf
besteht im Indikctionsbersich der psychosematischen Edkran-
kungesn. Bei Reatenantrigen wegen verminderter Erwerbsfahig-
leit kommt den Antragstellson, die psychosomatische Eckran-
kungen als Ursache fiir thre verminderte Leistungzfihigleit an-
geben, eine grofe Bedeutung zu [6]. Die poychischen Krank-
hestchilder stellen mittlerweils bei Reaten wegen verminderter
Erwerbsfihigloeit die groEte Zahl an Rentenzugangen dar [7].
Wihrend die Zahl der Erwerbmunfhgleitsberentungen alige-
mein rickliufig ist, haben die Rentenzugings aufgrund poychi-
scher Frkrankungen wnd Vechaltensstirungsn seit Beginn der
Bler Jahre zugenommen. Disse Entwickiung gilt fGr dis Versi-
chertengruppe der deutschstimmigen wnd nicht-dewtschstim-
migen Fersonen [B]. Der Antedl der Erwerbominderungsreanten
am Gesamtrentenziugang lisgt jedoch bei deutschen Versicher-
ten mit 17,B% unter dem der auslindischen Versicherten mit
27,6%" [1,5.10]. Bazogen suf Rehabilitationsmafnahmen 1855t
sich hingsgen bei Migranten sins tendenziell seltenese und spa-
tere Inanspruchnahme beobachten [11]. Der Antedl der psychi-
schen Storungen als Grund fir esne Erwerbsmindenangorente ist
bei den auslandischen Versicherben mit 33,9 % hohers als bed den
deutschen Versicherteo mit 28,7%. Bei einem wachzendesn An-
teil von Personen mit Migrationshintergrisnd 2n der Bevolke-
rung der Bundesrepublilk | 10] wird dewtlsch, dass die Versorgung
dieser Versichertengruppe in den nichsten [ahren wnd [ahe-
zehnten noch weiter an Bedeutung gewsnnen wicd [10, 12]. Ver-
besserungsbedarf wird zuch an den unbefriedigenden Rehabili-
tationserfolgen bei dieser Versichertengruppe deutlich [13-15].
Gleichzeitig handelt os sich bed den Rehabdlitanden mit Migra-
tionshintergrund wm eine Patientengruppe mit sinem hohen
Antedl sozialmedizinischer Problemfzile [16]. in diversen Untec-
suchungen wind dber sinsn niedrigeren soziodlonomizchen Sta-
tus, vermebhrte Arbeitclosigheit und hiufigeren Bezug einsr Er-
werbzminderungsrente becichres [1,9,10.15]. Kobalr et 2l. [17]
beschreiben, dass bai Bericksichtigung sooialmedizinischer Ri-
silmfzlrtoren dem Migrationshintergrisnd msr noch eine nachge-
ordnete Bedeutisng in der Vorhersage etner negativen Erwerbs-
prognose ukommt. Ex gibt somit sine komplexe Wechsahwir-
kung zwischen dem Migratsonshintergrund. sooialmedizend-
schen Risilkofalrtoren wnd dem Rehabilstationserfoly oder Er-
werbsminderungsberantungsn [18, 19]. Dannoch finden sich bei
Versicherten mit Migrationshintergrund gehiuft die benannten
Risikofaktoren, weshalb die Gefahr besteht, dass der Migratsons-
hintergrund schnell als Fauschal-Ursache® fiar schischters Re-
habilitationsecfolge herangezogen wird. Dies stellt insofern ein
besonderes Risiko dar, da hihere Berentungszahlen sinerseits
und dise Erfahrung schwierger Rehabilstatsonsweclaufe mit
scheinbar beratungsresistenten® und _rentenfixierten™ Patien-
ten andererseits auch die Frage nach der Validatat der Beschwer-
den auflommen lassen. Gerade bei der Darbietung lultunet]

Originalarbeit zum Sonderthema: Besdwerdenvalidierung

nicht erwarteter Beschwerden [20.21] lisgt so der - wenn aisch
nicht offen formulsertes - Verdacht nahe, es kinnten negative
Antwortweroerrungen #m Sinne siner Aggravaticn oder Smula-
tion woclsegen. Die 'I:l‘berprﬁfung disces Verdachts ist notwendig,
um mibgkche StEgmatisierungen zu verhindern. Gleichzedtig sofl-
te mine zuveridssigs Validierung der dasgebotenen Beschwerden
Grundlage jeder Versorgungsoptimiening sein. Dies stedlt jedoch
cpeziefl in der Poychosomatik eine Hemusfordecung dar, da Be-
schwendenvalidierungstests bislang nscht ausreichend zur Ver-
Fagung stehen [22]. Aufgrund disser eingeschrankten Verfugbar-
loedt von angemessensn Verfahren ist dis Begutachtung poycho-
somatizcher Ethrankungen eine Herausforderung mit For-
schungshedarf |6.23). Die sozialmedizinizche Beurtedlung dasf
nicht nur auf der Beschrwerdenschildersng des Fatienten beru-
hen, sondern beinhaltet weiters Komponenten und setzt vor al-
lem. auch sinen Guiachter mit kdindschem Sachverstand woraus.
Mach Schitzisngen won Stevens et al. [24] weizen bis zu 50% der
zis Bosgutachtenden in sinem Begutachtungzinstitut eine rele-
vante Tendenz zur Aggravation ihrer Beschwerden auf Be-
schwendenvalidierung wird bis heute im Gebiet der poycholo-
Risch-poychiatrischen Fragestellungen wor allem im Bersich der
lognitaen Funbtionen wnd der forensischen Pspchologie ange-
wandt. Hisr geht &5 zumeist darsm, aegative Antwod tverzenrun-
pen asfrudsclen. Die meisten Studisn sntersuchen ndcht dis
inwvalide Symptomdarstellung, sendern die Ledstungsmativation
bwe. die Leistungsbersitschaft [hier wvor allem das Auftreten
schwacher Leistungen im Bersich hognitiver Funlbtionen). Aus-
sagekraftigeres Ergebnizze kinnen in der Begutachiung durch
fahsgleitsbezogene Fremd(beobachter eerfahren und gerdtege-
steuserte Diagnostik erzielt werden, welche jedoch auch mit ei-
nem hiheren Aufwand verbunden sind, wie z.B. die Bvaluation
der funktionellen Leistungzfahigheit [EFL) [25], ERGOS [26] wnd
SAFFHIRE [27]. Eine weiters MSglichleit der Fahighkeitosinschit-
zisng stellen interne und externe Belastungzerprobungen dar. Sie
bieten den Vorted, dass sie Fahigheits- und Fartimipaticnsstirun-
gen messen. Disse sind tm Gegensatz zu vor allem inneren wod
prychischen Beschwerden besser objeltivier- und validiecbar.
Gorads in der Rehabilitationsbehandlung stelit die Behandlung
und Kermpensation von Fihighestzs- und Partizipaticnsstirsngen
bei wislen chronischen Beschwerdsbildern ein vorrangiges Ziel,
noch vor der Symptomreduktion. dar. Dennoch ist auch dies Ein-
schitzisng von Fahighsits- und Partiripationsstirungsn bed psy-
chischen Beschwerdsn sine besonders Herausforderung, Beson-
ders im Bersich der poypchosomatischen Frranlungen ist die
Validitit der Beschwerden schwer zu beurteilen, da dis Spann-
breite eremcteter Symptome grol wnd noch grofer die Vislfalt
der wahrgenommenen Beschwerden der Betroffenen ist. Daher
bieten sich nach Schneider et al. [B] psychosomarische Erbran-
lungen aufgrund der Weichheit® der Symptome alz Begrin-
dung fir sin Rentenbegehren in besonderer Weise an. Ssmula-
tion ist dabed won einer Verdeutlichungstendens abzugrenzen,
welche jedem Begutachteten zugestanden werden musss [wgl
Ustedl des Bayerizchen Landessozialgerschts vom 11.08.03, Az- L
14 BA 10302 zitiert nach [2B]).* Dabei handelt o= sich bed der

* Im der Beguiachiung=suaivon ist eme Verdeutichungstendenz des Fa
tienten als sympeomverstariende Darstellungsform normal und kann je
dem zugestanden werden. Es handelt sich wm einen mehr oder wensger

! e Angaben bezichen sich in déesem Falle auf deutsche va nicht-dewtsche
ersicherte, da die Auswertung der vorbegenden Routinedaten keinen
Ebckschiuss auf den Migrationshantergrund im weiteren Snne erlaubt. Die
Auswerbung fand auf Basis der Staatsangehiirighest statt.

Versoch, den Gotachier vom Vorhandensein der Beschwenden
u Oberzeugen. [ese Verdeotdschungstendens kann unterschisden wenden
won der Aggravation als einer bewussten verschlimmernden Darseellung
der Beschwerden zu ericennbaren favecioen, sowse der Simulation, dem be
weussten Vortduschen von Symptomen 7u erkennbaren Swecken.”
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Verdeutlichungstendenz ndcht wm eine absichtliche, reflektierte
und weclkvolle Vortauschung won nicht-vorhandenen Symp-
tomen [Smulation) oder Ubsctreibung und Ausweitung vorhan-
dener Beschwerden [Aggravation) zur Erreichung eines be-
stimmten Zislz [25-30]. Die Bedeutung neuropsychologischer
Testdizgnostik fir die ldentifikation ivalider Symptomdarstel-
lungen bei popchischen Eckranloungen wird alchuell kontrovers
diskutiert [31,32]. Das Structured lnventory of Malingered
Sympromatelogy” [Strukturierter Fragebogen Simubierter Symp.
tome - 5F55] stelit sine leicht handhabbare Screeningmethode
zur Erfassung won Ssmulation dar wnd eignet sich, wm negatoe
Antwortverzerrungen bei der Beschwerdenschilderung zu er-
kennen [33-35].

Fragestellung

¥

Inn der worlisgenden Studie sofl untersucht wesden, ob es Unter-
schisde in dem Auftreten snvalider Symptemdarstellungen bei
Verzicherten mit und choe Migrationshintergrund gibt, gemes-
sequ mit dem SF35 und der L-5Slala des MMFPL-2. \Wsiter sofl Gber-
priaft werden, welche Faktoren sich eignen, wm das Auftreten

einer invaliden Symptomdarstellung verherzumgen.

Methodilk

¥

Stichprobe

Ez handelt sich um eine Vollechebung aller Versicherten der
Deistzchen Rentenversicherung Braunschweig-Hannowver, deren
Antrag auf medizinizch-prychosomatizche Rehabdlitation beweil-
ligt wurde. Ex wurde ein aus Selbstratings bestehender Fragebo-
gen an die Fatienten versandt, welchen sis vor Antritt der Reha-
baitatsonsbehandlung ausfillten. Erhebungszeitraume waren
April-August 2010 sowis Februar und Marz 201 1. Von Ssptem-
ber biz Dezember 2010 fand zusStzlich sine Vollerhebung allsr
Verzicherten statt, deren Antrag auf medizinizch-prychosomati-
sche Rehabdlitarion bewilligt wurde und dis sine picht-deutzche
Staatzangehirigloeit oder sinen nicht-deutschen Geburtoort aut-
wissen ' Der Anteil der Personen mit Migrationshintergrund an
der Gesamtstichprobe ist somidt ndcht repra sentativ.

Erfassung des Migrationshintargrunds

Eine Schwache wieler Studien, die sich mit Fatienten mdt Migra-
tionshintergrund beschifrigen, Legt in der Erfassung der not-
wendigen Definitsonzleriterien. ln den gingigsn Rowtinedaten
(= B. der Renteawersicherungstriger oder der Khnilosn ) weind zus-
medst nur die Staatsangshdrighedt wnd in emndgen Fllen der Ge-
burtsort erhoben. Hisrbed werden jedoch all disjenigen Perso-
nen mit Migrationshintergrund nicht erfasst, die bereits die
dewstoche Staatsangehdriglosit angenommen haben oder die in
Deistzchland geboren wirden, deren Eltern jedoch ndcht aus
Deistschland stammen. Diess FPersonsngruppe taucht in den
Routinedaten zwar als Deutsche” auf, ist jedoch oftmals noch
im Sdnne der Eftern- cder Herbwnfrsbultwr sozialisiert oder be-
findat sich  mwischen den Walten™ . Zier Meotsfiloation von Parso-
nen mit Migrationshintergound hat sich im wissenschaftlichen
Kontext die Defindticn won Scheak ot al. [36] bewihst. In der
worlsgenden Untersuchung wurden daher diejenigen Parsonen
zu der Gruppe der Versicherten mit Migrationshintergrund

Iiese Angaben snd aus den Koutimedaten ableshar,

Tab. 1 Papchometrische Bigenschaften des SFES.
dictive Pomar dictive Power
[34] 027 0,86 nET
133] 0,56 0,88 - -
[38] 027 [T nEy all- 1)
[38] =050 ={1,50 =0,50 -
SF55 = Snubnuriener Fragebogen Simulerte

gezihle, die in einem anderen Land geboren wurden, dis eine
ndcht-destsche Staatsangshirigheit haben, dersn Fltern odsr
GroEeltern nicht in Deutschland geboren wurden oder deren
Murtersprache nicht dewstsch ist.

(barsatzung

Die Fragebogenbattecie wurde durch sin Ubersetzungsbioo ins
Tarkische dbsarsetzt.

Versicherten mit sinem tirkischen Geburtsort oder der tark.
schen Smatmangehdrigheit wurde der Fragebogen in der dewt-
schen und der tickischen Version sugesandt, mit der Aufforde-
rung. ihnin der Sprache suszufiillen, in der sie sich awch in emo-
tionalen Themen sichecer faniten. Die Dbersetzung weurde vom
Varein zur Forderung der Rehabilitationsforschung in Niedes-
sachsen wnd Bremen gefordert.

Beschwerdenvalidierung
Die Beschwerdesvaliditds wurde durch den SF5S erfasse. Zusitz-
lich kam dis L-5lala des MMFI-2 zum Einsatz.

SF55

Der 5F55 umfasst 75 Items. bei denen jeweils zwizchen wahs”
wnd _falsch® entschisden werden muazs. Bei der Entwrickhsng
wurde sowahl auf bereits bestehendes Messinstrumente (bed-
spislsweise Minnesota Multiphasic Fersonality Inventory-2.
Structured Inventory of Reported Spmptoms, Wschsler Adulr In.
telfigence Scale) zurbclegegriffen und simulstionssencible ems
darawus verwandt als auch news Fragen konzipiert. Fiir die Erken-
nung von Anzeichen auf simuliecte Beschwerden werden unfes-
schisdliche Frage- und Aucsagetypen eingesetzt. Einige Items
beziehen sich auf sin bestimmtes Syndrom, wobei aber nur ein
Experte erlennen kann, ob atypische Symptome aufgefihet
sind. Andere Items haben bizasrre Inhalte oder beziehen sich auf
unrealistizche Symptome. Hierdurch unterscheiden sich die In.
halte der Items won den Inhaltten Gblicher Verdeutlichungsten-
denzen. Um den Geramt-SFE5-Wert zu srhalten, werden die
Antworten, die auf Simulation hindeuten, zumammengezihic
|22,30,34,37]. Dee pswchometrischen Eigenschaften des SFS5
sind, wiein® Tab. | dargestellt. zufriedenstellend [33.34,3E,39].

L-Skala

Die L-Skala ist eine von 4 ValiditStsskalsn des Minnesota Muls.
phazic Personality Inventory-2 (MMFIL-2)L welche urspringlich
entwickedt wurde, um Frobanden zu erfaszen, die bemdht sind,
sin miglichst posithves Bild von sich darzustellen | fale good®)
|40]. Die 5l=la besteht aus 15 Ttems, die ssch samitlich awusf Vechal-
tencweiten bezishen, die zwar als sozial erwanscht gelten, tat-
sachlich aber mur selten anzutreffen sind. Zur Interpretation aut.
falliger Werte auf der L-5kala des MMFL-2 Begen zahirsiche Stu-
dien vor. Diese lommen zu unterschiedblichen Ergabnizcen, wie
sich mandpulatives Antwortverhalten auf der L-5kala widerspas-
geit. Es ldsst sich jedoch aus den diversen Untersuchungsn der

Gobber | et al. Beschwerdemabidierung bei Rehabilitanden mit . Rehabilintion 2012; 51: 356-354

LXXXVII



Anhang D

Schiluss zichen, dass ein unasffElliger Wert auf der L-Skala eine
manipulative Beantwortung des Verfahrens nicht ausschiseBen
lann, dass ein auffalliger Weret [sowohl sin hoher als zuch sin
niedriger Wert] jedoch sinen Hinweis auf sin manipulatives
Antwortverhalten lisfert [41-45]. Dee auf der L-Skala erzislten
Robhweste werden in T-Werte umgewandelt und wurdsn in der
vorliegenden Untersuchung zis den sm Manual empfohlenen
Kategorien zusammengefasst. Ex wurden dis Kategorien unauf-
falliger Wert, niedriger Wert und hohes Wert gebildet.

HEALTH-45

Zur Erfassung der klinischen Belastung kam der HEALITH-49
zum Einzatz [46]. Hierbed handelt ax sich um ein umfassendes,
generisches und Skonomisches Instrument zur konsistenten Er-
faszung aliz iner Aspekte psychosozmler Gesundhest. Ex um-
fazst 49 ltems, die 9 Skalen rusuwcerdnen sind: somatoforme Be-
schiwerden, Depressivitit, phobische Angste, poychisches Wohi-
befaden, intecaktionelle Schwiecigheiten, Sslbstwirksambeit,
Aktovitit und Partizipation, sceiale Unterstittzung und soziale
Belaztung. Das Instrument hat sfnen modularen Aufbau und es
kbnnen dadwrch sowohl das Gesamtinstrument als auch sinoel-
ne ausgewahlne Module singezetzt werden. Reliabalatdt und Vaki-
ditdt sind Gberprift. Ebenso haben sich die differenzielle Valadi-
tit und die Anderungzzensitivitds zls hichst sufriedensealiend
erwissen. In der vorliegenden Untersuchung wurden die Sialen
somatoforme Beschwerden, Deprescivitit. phobische ﬁ.ngsh.-
und prychisches Wohlbefinden ausgewectet.

Subjektive Frognose der Erwerbstitigheit

Die 4-stufigs SPE-5Skala umfasst 3 ems, dis sine Erfaszung der
subjsltiven Prognose der Erwechstitigheit edauben. Mittag und
Raspe [47] haben sinen Grenzwert fir dis subjslttivs Prognose
der Erwerbstitiglosit vorgeschlagen, anhand dessen die Gruppe
der negativen und die der positiven subjeltaen Frognose der
Erwerbstitighest gebildet werden kinnen Fir Rehabdlitanden
mit einer negativen Prognoss gilt, dass das Risilo, aus dem Er-
werhsleben in den ndchsten 5 Jahren auszuscheiden, ohoe sine
indriduelle, auf ihre arheitsplatzbezogenen Frobleme zuge-
schnittens Betreuung signifikant echdht ist.

Originalarbeit zum Sonderthema: Beschwerdenvalidierung m

Konstrulktion eines Schichtindex

Zur Bestimmung der sozicdkonomischen Sstuation der Versi-
cherten wurde een vertikaler Schichtindex anhand der Meckma-
le Schulbildung, Berufostatus und Einlommen honstosiect [19].
Mittels dieser Enteilung lasst sich ein Schichtindex von 3 [un-
glnstigzbe Sozializge) bis 9 (pinstigste Sozizllage) errechnen.
Verzicherts, die unter 5 Punkte erhalten, werden der Gruppe A
(Unterschicht) zugecrdnet, Versicherte, die 5 oder & Punlcte ar-
reichen, der Gruppe B (Mittelschicht] und Versicherte, die mehs
als 6 Punlte ercsichen, der Gruppe C (Dberschicht) [48].

Statistik

Die Avswertungen wurden mithilfe won SP55 Version 15.0 vor-
penommen. Es wurden t-Tests, Chi-(huadrat-Tests und Kendall-
Tau-b-Korrelationen gerechnet. Weiter wurde eine logistische
Regrezsion mit dem lategonsierten SFS5-esambwert (auffalli-
ger Wert vz unaufflllsger Wert) als abhangige Variable gerech-
net. Als auffiliger Wert wurds gemik den Empfehlungen von
Rogers et al [3B] edn Wert = 16 gewertet. Bai den untersuchten
Pridiktoren wurde der Schichtindeor, der ursprisnglich 3 Stufen
aufwmist (Unterschiche, Mittalschiche, Oberschicht] zu 2 Stufen
zusammengefasst Da es sich bei den Teitnehmern um Versicher-
te dear DRV Braunschweig-Hannover und damit um sinen hohe-
ren Anteil von Arbeitern” handelt, sind nur sehr wvereincelt
Angehorige der Oberschicht wertreten. Die Mittel- und Ober-
schicht wurden daher zusammengefacstund der Falbor Schichi-
index ging mit 2 Stufen in dis Auswertungen ein.

Analyse der fehlenden Werte

In Anlehnung an die Empfehlungen von Wirtz [49] wurde sine
Analyze der fehienden Weste durchgefithet. Dazu wurde zu-
nichst untersucht, ob &z Varizblen oder Personen gab. bed deaen
mehr als 30% der Werts fehiten. Diese wuarden von des weiteren
Anatyze sssgeschlossen. Bed loedner der Variablen lagen mehr als
30% fehiende Werte vor Aflerdings fehiten bed G Personen mehr
als 30% der Werte. Diese Fersonen wurden von der weiteren
Answertisng ausgeschiossen. Da es sich dabed um weniger als 1%
der Gesamtstichprobe handelte, wurde auf eine weiters Analyse
der Attribiste dizser Personen werzichtst. Bei Variablen, bed de-
nea mehr als 5% der Werte fehiten, wurde eine Missing-Data-
Analyse durchgefiihrt, das heilt, es wurde untersscht, ob sich
Zusammenhange zwischen dem Fehlen der Werte und anderen

Varlable, dle mehr als 5% feklends Migrations- Gaschischt Muttarsprache Tab.2  Ergebnicse der
Warts autwsist himtergrund Mizsing Data-hnalyze.
HA8F soz. Belashung Eem 3 * Migranten mehr * Frauwen mahe * nikcht devtech meehr

fehlende Werte fehlerde Werte ferdende Werte
SF5% 13 Paychoals # ns ns ns
SFSS 38 Poychods | * Migranten michr s ns

fehlende Werte
SFES 48 Poychodls R ns s ns
5F35 65 Poychodls B ns ns ns
SFE% 69 Poychodls B * Migranten mehr e ns

fehlende Werte
SFS5 4 Low Int * Migranten mehr * Frauven mehr ns

fehlende Werte fehlerde Werte
SFES 14 Low Int ns n& ns
SFSS 7 Lowy Int ns * Frauen mahr ns

fehlende Werte

SFE Gefdhrdung der Erwerbstatigeeit bel ns s ns
derzeitigem Cesundhesrustand
HADF = Hialth-20- Fragetogedn, 5FR5 = S0k nuilerter Fraged i Sy , SPE —-shiktive: Progiane der Erveilatl thohesit

Ghbeer | of al Beschmerdenalidierung bel Rehabslitasden mit._ Rebabiitation 2012; 51: 356-364

LXXXVIII



Anhang D

m Originalarbeit zum Sonderthema: Beschwerdenvalidierung

Varizblen finden lassen. Dazu wurde eine Indiltonasable ge-
baldet Die Varizblen, die zuf sinen miglichen Zusammenhang
mit dem Fehlen der Werts untersucht wurden, wurden theors-
tizch hergelsitet, bow. orientisrt an der Fragestelhang der worlis-
geaden Untersuchung. Die Ergebnizze der Missing-Data-Anahyze
finden sich in® Tab. 2.

Ergebnissa

¥

Die Riicldaufquote lag bed 53 % (insgesamt wurden 1 193 Frage-
bdgen wersandt). Die Gesamtstichprobe betrug 595 Perzonen,
dawvon 457 Personen chne Migrationshintergrund und 138 Fer-
sonen mit Migrationchintergrund. Ex zedigten sich beine Unter-
schiede zwischen den Personen, die den Fragebogen zwrck-
sandten [Respoendern) und den Fersonen, die den Fragebogen
nicht zuricksandten (Mon-Respendeon), in Bezug auf alle wor-
lisgenden Angaben, namentlich Geschlecht, Migrationshinter-
grund (im Rahmen der Non-Respondec-Analyse operationals-
siert durch den Geburtsort und die Staatsangehirigheit), die
Stelbung im Beruf, dis Arbedt vor Antragstellung und dis Zuwei-

sungsdizgnose. Dis Beschreibung der Stichprobe findet sich
in'® Tab. 3.

SF5S, L-Skala und SPE

Eine detaillierte Darsteflung dieser Skalepwerte findet sich
in @ Tab. 4. Migranten zeigten signifikant hiufiger een auffEdli-
ges Ergebniz im 5F55. Do bei den Migranten mehr fehlende
Werte suftraten, wurde sine lonssrvative fuswertung der Ska-
lenwerte durchgefiihrt, in der die fehlenden Werte tm Sinne ed-
ner unauffalligen Antwort gewertet wurden. Auf der L-Slala des
MMF]-2 zeigten sich ebeafolls signifilkante Unterschisde zwi-
schen den Versicherten mit wnd choe Migrationshintergrund.
Die gefundenen Unterschiede bezogen auf die subjeltive Prog-
nose der Erwerbctitsgleit wurden nicht signdfilkant.

Hzalth 49

Die Versicherten mit Migrationshintergrund wiesen awf allen
kdinischen 5kalen des Health 49 signifikant hihere Werte auf
(5. Tab. 5).

T3 Beschrebung der Stichprobe.

[Dssartschig n=457 Migranian n= 138 P
Alter in jahren 453 o 1050 A5 10,55 T= =0,1759; df=563; p=0,3538
Caschlecht 52,22 minnlich 36,2'% minnlich W =9517 ff=1; p=0,002
Staatsangehérigheit 65,25 devtsch
34, 0% andere
Frammilberestand 16,47 ledig 4,5% ledig =B df = 4; p=0,065
51,51 verheiraiet 63,38 verhelmitet
5,5°E feste Partnerschaft 2,9°% feste Fartnerschaft
21,21 geschieden 21,2% geschieden
40'% veraitaaet T8, 25 venwitweet
Herufraushidung 55 3 Lehre) Fachschule 58,5% Lehre Fachachule 3= &5, 436; df=2; p=0j001
331 FachhodhwchuleUniversitat 12,3'% Fachhechschule [Universitat
11,21 keine Berufsaushikdung 29,25 keine Benufsaushikdung
Arbeltshsiokeit 1758 akctuell arbeitslos 25,75 akiuell arbettshos = 4320 df=1; p=0,038
Schichiindex 51,0°L Uinberschicht 65,3% Unterschicht o =0,763; df=1; p=00,382
Z20°% Mittel-/Cberschiche 43,75 Mittel-{Cberschiche
aktuelle Arbettsunfshiokeit 359 aknuedl arbettaunfihig 44,55 aktusell arbettsunfahilg =3305; df=1; p=0.069
54,11 abotuedl arbeftsiahig 55,58 akhuell arbeitsfahig
Arbeitsunfahighett in den £9.9°% unter 4 Wodhen 37,75 unter 4 Wochen =601 df=1; p=0,014
wergangenen 12 Monaten 50,11 Oher 4 Wochen 162,38 Ober 4 Wochen
Doutsche n=457 Migranten n=134 p Tab.4  Ergebrisse des SPR5, der
auffillg 1301 50,0 L-5kalka und dier SPE.
SFES unauffsiig £70% 0% o =13,081; df=1; p=aam
Fach 18% T.0%
LsSala  niedrg 42A4% I75% o =9.540; df = 2; p=0,008
unauffilig 5521 555%
gefahrdete Frognose 5891 E5,9% - e
s heine gefshedete Prognose 41,14 431% =182 df=1: p=i.166

SFEE =Smusbtudierier Fragebogen Simulerter Symploms, SPE = iubjek e Proguoe der Enwerbsiitkybeir

Tab.5 Ergebnisse des Health-d5,

Deutsthe Migranten P
n=345 n=134
peychisdhe und somatoforme Beschwerden 12408 2 oe0?S  t=-5048 d=577; p<00m
somatoforme Bescheerden DAEoDSE D2 7Ra0fl t=-69T73df=2429; pol,0m
Deepressivitat DAITx1 T240m107 t=-I1.28E df =56k p=0,022
phobische Angste IOLx1 0 1% 1M te-2860; FeSh pe0,004
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Zusammenhdnge

Es zeigte sich ein moderater Zusammenhang zwischen der L-
Skzlz des MMPI-2 snd dem SF35 sowis zwischen der subjelti-
ven Frognose der Erwerbstatigheit und dem 5F55. Ein hoherer
Zusammenhang zeigte sich zwischen dem 5F55 und dem Health-
49-Score (5.7 Tab. 6]

Logistische Regression

In der logistischen Regression ecreichte lediglich der Health-49-
Wert (psychische und somatoforme Beschwerden) ein Signdfi-
kanzniveau klsinsr 3% mit einem Odds Ratio von 6,946, Zusdt:z-
lich haben der Schichtindex wnd das Geschlech: etn Odds
Ratio =1, das Signifikanznmean lisgt jedoch ocberhalb von 10%
(™ Tab. 7).

Diskussion

L

Erstes Ziel dimser Studis war es zu untersuchen, ob es Unter-
schiede in der Auftretenchifigledt alider Spmptomdarstel-
lungen bei Versicherten mit wnd chne Migrationshentergrund
gibt. Bezogen auf dssse Frage zeigt sich, dass es bed Versicherten
mit Migrationshintergrund hdufiger Hinweize auf iovalide
Symptomdarsteflungen gemeszen mit dem 5F55 gibt. Wahrend
es bed 33 % der deutschotimmigen Versicherten Hisoweise asf
eine negative Antworbwerzerrung gibt, ist dies bei 50% der
Versicherten mit Migrationshintergrund der Fafl. Die Rate der
auffilligen Ergsbnizze it allerdings bei beiden Versicherten-

Tab. & Mormelationen Fischen dem Gesamtwert des 5F55 wnd der L-3hala,
den Subskalen des Heal th-43 und der SPE fir Migranten und Dewtsche.

gruppen hther als in anderen Studien berchtet. Dandachi-Fitz-
Gerald et al [50] berichten in threr Untersuching von 21% der
Untersuchten die im SF55 sinen auffalligen Wert srzieiten. Hier-
bei handelte s sich jedoch wm eine Stichprobe von Fatienten,
die sich in stationdrer pspchiatrischer Behandlung befanden. Die
erhihte Rate in unserer Unfersuchung 15sst sich vermustlsch
durch die vorliegende Stichprobe ecldiren. Da es sich um Reha-
Antragsteller handeite, das heiEt Versicherte, die sich noch wor
der Behandhing befanden. war mit sinem hiheren Anteil invali-
der Spmptomdarstellsngen. aufgrund des Wuencches nach Be-
willigung der medizinischen Leistung, zu rechoen. Zudem ist
davon auszugehen, dass es auch durch miglicherweize vorlie-
pende (ausgedeickts oder latente) Barentungswiinsche zu #i-
nem echihten Anteil irvalider Antworten komme. Such in der
Literatur findet mich, dass dis Frivalenz invalider Spmptomdar-
stellungen abhangig vom Kontext schwankt [51]. Dabei ist sie
bei Rentenzntragstallern mit 30 % am hichsten, gefolgt von 19%
der forensischen und 8% der medizinizchen Fille [32]. Auffilig
bleibt in der worlisgenden Untersuchung dennoch die dewstlich
erhdhte Rate auffalliger Ergebnizse bei Versicherten mit Migrati-
cnshintergrund. Dabei kann auf Basic esnes SFS3-basierten
Screenings noch nicht auf die Ursachen fiir den hohen Anteil
auffalliger Ergebnizze geschlozsen werden. Eine abschlisEende
Beurtedlung der Beschwerdenautheatizitat sollte immer mehre-
re Verfahren oder Ansdtes der Validierung der Beschwerden be-
riacksichtigen [53]. Bei siner genaueren Betrachtung der Ergeb-
nisoe wird deutlich, dass die Versicherten mit Migrationshinter-
prund im Durchzchnitt zuch einen hoheren Wert auf den Skalen
des Hezlth 48 ecreichen und dass sich sin mittelstacer Zusam-
menhang swischen Health-49-Wert und dem im SF55 erzislten
Wert zeigt. Diese Ergabnizse sind kongruent mit den von Danda-
chi-Fitzirerald et al. |50 gefundenen Ergebndzsen. Diese zeighen
in threr Untersuchung einen deutlichen Fusammenhang zwi-

Deutschs n=426 Migrantsn n=118
L5 haila und SFES =015 =027 schen dem 5FSS und der klindizchen Belastung (gemessen mit
p0,001 p=0,037 dem 5C1-90). Der Zusammenhang bestitigt sich in unserer Un-
psychische und soma-  Kendall- Tau-b=0,451 Kendall-Tawrb=0,427 tersuchung auch in der logistischen Regression. Hier ist der
toforme Heschweerden 00001 prei0,001 Health-49-Wert der Faktor mit dem hochsten Odds Ratio wnd
und 5F55 der einzige signifikante Faktor. Der Health-45-Wert ist somit am
somatoforme Be- kendall- Tawb=0,245  Kendall-Tawrb=0,351 ehesten geeignes. ein auffSfiges v wnzefftliges Ergebniz im
scimmpebom i SP9% prelin Pt SFES vorherzuszagsn. Der Migmationshintergrund  hingegen
E‘*‘”‘“"“‘d Tﬁ;'f“b‘“m Tﬁ;:‘“‘m scheins hiscfis kein gesignetes Fakror 2u sein. Von slisn singege-
phabische Angste und :.u-ddl-nwb-n.zu :.u-ddl-nwb-n,m benen Faktaren stelit der Migrationshintergrund den geringsten
GRS p0.001 pi 0 Vorhersagewest fir eine invalide Beschwerdedasstellung dar
SPE und 5F55 Phi=0,319 i =0,303 Auch wenn der Schichtindex wnd das Geschlecht keinen signdfi-
pr20.001 p=0,018 keanten Finfluss asf die Varhersage siner imvaliden Spmptomdar-

SFEE ~Strubiurierer Fragel
der Erwertelilighe

pen Simasierer Sy

SPE =sudbjektive Prognoss

stellung haben, il doch das erhihte Risilo auf Ex kann wermu-
tet werden, dass die groEs Bedewutung der Symptombalastung,

Tak. 7 Ergebnisse der Logistiechen Regresion mit dem Gesambwert des 5555 als abhdngige Varlable
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Nagelkeries F-Quadrat: 0,450

74,6 % richtlg Vorkergasagta Regressionskoaffizient B Standardishlar Wald dt P Exp (8]
Migraticnshintergrund —0,415% =T 2,030 1 RET] 0,651
Geschilecht 0326 o2ar 4,148 1 04z 1436
Health-48: psychische und 1,838 0,206 B8, 767 1 0,000 [
somatofonme Beschwerden

Arbesunfahighelt in den letrten 12 -0, 266 0243 1,203 1 0,273 0,765
Mon. (>« 4Wochen)

ehibchtindes 0,292 0,246 1,806 1 0,236 1339
SPE —0,349 0.2%7 1,844 1 0,174 0,705
Konstande -4,081 0= 45,355 1 0,000 ooy
einberogene Falle: n=449

SFES =Srrulcturieraer Fraged: Direalurer 5 SPE =l thew Prosgnecs der Erserintiiighei
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die durch den Health-49 gemecsen wird, die Bedeutung anderer
Faktoren reduriert. Aws frdhecen Studien ict belaaent, dass die
subjektive Prognose der Erwerbstategloeit auch mit Schichtmerk-
malen koversiert. Daher 15t &s nicht Ghecraschend, dass ihr keine
besonders Bedeutung im Vorhersagemodell zulkommt. Otrarahl
sich Deutsche wnd Migrantsn in der Hausfglosit auffalliger Ergeb-
ndsze im P35 uaberscheiden, scheinen diess Untecschiede zu-
nachst nicht ansf den Migrationshintergrund zurddizufihnen zu
sein. Wislmehr scheinen die Unterschieds nach den vorkegenden
Ergebnizcen auf andecs Falktoren wie den Schichtindes, darin
beinhaltet auch eine hihers Arbeitzlozenquote, wnd sine andere
Geschischterverteilung urGckrufihren zu sein. Migranten and
Dewstsche unterscheiden sich wediter deutlich in threm Health-
48-\Wert. Der Einfluss des Migrationshintergrundes auf das Er-
gebinis im SF55 wird so miglicherweize ziich durch den Suppres-
soreffekt des Health-49-Wertes unterschatat.

Doch auch ein zuffilliges Ergebnis im 5F55 stellt noch keinen
kdaren Himweis auf eine worliegends Semulation oder Aggrava-
tion dar. Die Ergebnizse zeigen sinen hohen Zusammenhang mit
dem im Health 49 erreichten Wert. Welche Kausalitit diesem
Zusammenhang jedoch zugrunde lisgt, ldsst sich auf Basis der
worlisgesnden Daten nicht eckennen. Denkbar ist einerseits die
Beeinfluzsung sowohl des SFS5-Wertes als zuch des Health-
49.Wertes durch aggraviersndes oder simulisrende Tendenzen.
Moglich ist jedoch andererseits zuch sne Intecpretation im 5in-
ne einer appellativen Aggravaricn. Mit der Angabe hoher Symp-
tombelastung wird dem Wansch nach Bewilligung siner medizi-
nicchen Leishung oder etner Erwerbzminderungsrente Ausdrsck
werdichen, Zur Klirung disssr Fragestellsng sind in jedem Falle
weitere Untersuchungen notwendig. Machfolgends Untersi-
chungen soliten neben weiteren Beschwerdenvalidierungsver-
Ehren auch Verhaltenshscbachtungen, kiinizche Untersuchun-
gen wnd fahiglosits- wnd partizipationsorientierte Instrumente
beinhalten [34]. Weiter wise sin Abglesch von Fatienten-Selbst-
ratings und Fremdratings winschenswert. Hier wiren Leis-
tungsbeurteilungen aus den Entlassungsberichten, Ghigkeitshe-
zogene Verfahren (z B, EFL, ERGOS. SAFFHIRE), partizipations-
orientierte Fremdratings [z B. Mini-ICF-AFF) wnd Belastungses-
probungen erstrebenswert [25-27,55]. Die in disser Studie zu-
satzlich angewandre L-Slala des MMPL-2 lisfert etnen mialigen
zusdtzlschen Eckenntnisgewninn. Bei siner genauen Betrachtung
der Vertedlung der Weste wird deutlich, dass die unauffaligen
Werte in der L-5Skala bei Migranten und Deutschen nahezu
gleich werteilt sind, dass die dewtschen Versicherten jadoch haus-
figer einen niedrigen Wert und die Migranten hiufiger einen
echohten Wert aufweizen. Im Manawal des MMFI-2 [56] wird ain
rdedriger Wert suf der L-Skala mit Simulation in Verbindung ge-
bracht, ein echihter Wert hingegen mit Dissimulation. Afles-
dings gibt ex asch Untersuchungen, dis wnter Simulation einen
Anctieg auf der L-5kals fanden [41.44]. Da die Interpretiarbar-
keit der Richtung der auffalligen Werte auf der L-5kala somit
nicht sindeutig ist. werd von einer inhaltlschen Interpretation
der auffatligen Werte abgesehen. Es bisibt damit festzuhalten,
dasz es mit 442 % bei den Deutschen und 445 % bed den Migran-
ten nahezy keine Abweichsngen im Anteil der ausffalligen Werte
in der L-5kala gibt. Der Zusammenhang zwischen der L-3kala
und desn 5F55 war sowohl bei den Migranten als asch bed den
Dewtzchen moderat. Céma et al [34] faoden in dheer Untersus-
chung kesne Korrelation zwischen dem SF55 und der L-5iala. Thm
den zusitzBchen Eckenntnisgewsinn bezogen auf das Erbennen
irnvalider Symptomdarstellungen und vor allem die diskriminzn.
te Validitdt simulations-/aggravationsbedingter ws. appelativ-

bedingter auffalliger SFS5-Werbs disrch die L-Skala beurteden zu
Litnenen, solften daher, wis weiter oben genannt, noch weitere
Untersuchungen erfolgen. da dies auf Basis der vorlisgenden Da-
ten nicht abschlieBend miglich ist.

Eine Einschrinloung der vorliegenden Untersuschung lisgt in dec
speziellen Stichprobe. Da e sich um Versicherte der DRV Brawin-
schweig-Hannower handelt. ist die Varianz bezogen auf die
Schichtzugeshirigheit singscchedokt. Mogliche Schichteffeite
sind so miglicherweize nicht so dewtlich sichrbas, wie zie in ed-
near Stichprobe mit einer breiteren Strevwung der Schichtzugeho-
righoeit cichtbar wiren. Es ist winschenswert, dass diesem in
nachfoigenden Untersuchungen nachgegangsn wird.
Beschwerdenvalidierungstests sollten idealerweise nach Ins-
trulticn sines geschulten Mitarbeiters susgefGilt werdsn, Bei
der worlisgenden Studie, in der dis Fragebogen postalisch wer-
sandt wurden, war dies nicht miglich. Eine Stdrle der Studie
lizgt jedoch in der dadurch miglch gewordenen grolen Stich-
probe. Weiter lag sine Ubersetzung nur ins Tarkische wor. Mig-
ranten andecer Herloiinfte konoten den Fragebogen nicht in ihrer
Murttersprache ausfillen. Wen und Boone [57] berichten jadoch,
dass auch eine nicht in der Muttersprache der Untersuchten
durchgefiifcte Testung keinen signifilzaten Einfluss auf das Ab-
schneiden in zahirsichen Beschwerdepvalidisrungsparametsrn
hatte. Weiter miuss bed der Ergebndsinterpretation inteckultuosl-
ler Studien stets bertclesichtigt werden, dasz abgesehen voem
sprachlichen Aspelit nicht auszuschiisBen ist. dasz Migranten
Fragen anders auffassen als dewtsche Probanden. Dies gilt inshe-
sonders, da fiir die verwandten [nstrumente lesder keine Ergeb-
ndssa zu deren interkultureller Ghaltigloeit vorliegen. Weiter soflte
beachter werden, dass im Falle des Einsatzes sincelner Skalen
eines Personlichleitzinventars (L-5lala) bei der Interprstation
die miglicherweize entstandenen Finschrinbungen in den G-
teleriterien becdckzichtigt werden soflten. Unter Einbezug der
genannten Binschrinkungen 1555t sich als Relevans fur die Praxs
dennoch ablsiten, dass die vodiegende Untersuchung Himweise
dafiir lsefart, dass Behandisr und Gutachier Gber den Finsatz won
Simulations-Screenings wor allem bei Migranten nachdenien
soliten. Dies kinnte bei auffilligen Ergebnizsen den nachfolgen-
den Einzatz einer genauseren Begutachtung ermoglichen. Neben
einer routinemiligen Einfliihrung der vorgesteliten Instrumente
lann auch die zugrundeliegende Technik - fer Laisn plausibel
wirkeade Beschwerden™ als Prifitems einzustrewsen - im kdini-
schen Gesprach hilfreich sein.

In den unadjustierten Rohdaten zeigen Versicherte mit Mig-
rationshintergrund zwar mehs fragwiirdige Spmptemdarstel-
hsngen, unter Bericlsichtigung weiterer Prognoseparameter
hat der Migraticnchintesrgrund jedoch keinen bedeutenden
Einfluss in der Frognose einer isvaliden Symptomdacstellung.
Ez zeigt sich stattdessen, dass sich neben dem Health-49-
Wart die Schichtzugehibrigleit und das Geschlecht zur Prog-
nose siner invaliden Symptomdarstellsng signen. Die gefun-
denen Unterschiede zwischen Deutschen wnd Migranten
lazzen sich grofoenteils durch Schicht- wnd Geschiechisun-
terschiede erkiiren. Zur Abkldreng der Ursachen der hohen
Privalesnzen invalider Symptomdarstellungen sind Studien
ndteg, die weiters Becchwerdenwalidisrungrwerfahren einset-
Zeqn.
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Die Studie wurde von der Deutschen Rentenwversicherung Braun-
schrenedig-Hannover gefardert.
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Anhang E: Evaluation einer kulturoffenen pristationiren Informationsveranstaltung
vor psychosomatischer Rehabilitation. Effekte auf die Gesundheitskompetenz und die

Therapiemotivation bei Patienten mit und ohne Migrationshintergrund.
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Evaluation einer kulturoffenen prastationadren
Informationsveranstaltung vor psychosomatischer
Rehabilitation

Evaluation of a Culture-sensitive Pre-hospital Information Session Prior to
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Zusammaenfassung

L

Fragestellumg: Wie besinflusst dis Teilnahme
an einer kulturcffenen pristationdren Informa-
tionsweranstaltung den Informatsonsstand, das
Gesundheitswissen und die berufsbezogene The-
rapiemotivation.

Material und Methoden: Bei n=75 Rehabibi-
tanden, die an einer pristationdren Vorberei-
tungsmaEnahme teilgenommen haben, wurden
zu 2 Zedtpunkten demografische Angaben die
berusfcbezogene Therzpismotivation sowss der
Informationsstand und das Gesundheitswizsen
echoben.

Ergebnisse: Dec subjeltive Informationsstand
und das Gesundheitswissen verbesserten sich sig-
nifikant stirker bei den Fatienten der Intsrven-
tionsgruppe. Die Teilnahme hatte kesnen Effeln
auf die berufcbezogens Therapiemotivation. Es
zeigten sich keine Unterschieds im Effelkt owi-
schen Migranten und Deutschen.

Diskussion und Sddussfolgerung:  Prastatio-
nire [nformationsveranstaltungen werbesseon
den subjektiven lnformationsstand und das Ge-
sundheitowizsen sowohl bei Deutschen als such
bed Migranten.

Abstract

Ll

Purpose: This study sxamined the effacts of a
culture-ssnsitive information session before poy-
chosomatic rehabilitation on health-literacy and
lenowiledge as well a5 the oocupational therapy
Materfals and Methods: Data were collected at
2 times including demographics, occupational
therapy maotivation before psychosomatic reha-
bilitation, and knowledge concerning treatment
and further support secvices (own scale)inn=75
patients who participated in pre-treatment
counselling.

Results: Health-Eteracy and knowledgs impro-
wved significantly stronger among participants of
the expersmenzl group. Farticipation had oo of-
fact on the occupational theragy motivation.
Thers wers no differences in the gain of know-
ladge and work-related therapy motivation bet-
weedy immigrants and Germans.

Discussion and Concdusions: Pre-hospital in-
formation sessions contribute to the improwve-
ness of knowledge and health-lfteracy in patisnts
with and withowt migration background.

Einleitung

L

Fatienten, die wor dem Antritt esner psychosoma-
tischen Rehabilitationsbehandheng stehen, sind
oftmals nur uncsreichend dber den Inhalr dieser
Behandlung wnd auch dber die arginzenden Un-
tershiitzengsmiglichlositen informiert. Micht nur
dis Angebote des geglisderten Sozsalsystems wnd
dis Behandlsngzinhalte, sondern zuch die eige-
nen Verantwortungsbersiche und die primaren
Ziele der Rehabilitationsbehandiung (Erhalt des
Erwerbsfahigheit] mind in vielen Fillen nr unzwu-
reichend belznat [1,2]. Eine gute Informisrthest

ist jedoch zentral fiir die Gesundhestskompetens
(bzw. heclth literacy). Gesundheitshompetens
beschreibt die Fihigieit, Entscheidungen zu tref-
fan, dis mich positnw auf die Gesundhedit auswic-
loen [3]. Dabai sind die Bereiche der persinlichen
Gesundheit, der Systemorientierung, des Kon-
sumverhaltens, der Gesundheitzpolitik und dec
Arbaitswelt eingeschlossen [4]. Die Gesundheits-
lompetenz stebt mit gesundhsitsrelevanten Out-
comes in Zusammenhang [5] wnd esne geringere
Gesundhestskompetenz scheint auferdem mist
einer geringeren Adhirens zur Therapis und mit
schiechieren Zugangen zu den Disnctleistungen
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des Gesundheitssystems in Verbindung zu stehen [6-8]. Empir:-
sche Ergebndsse haben sinen Zusammenhang gezedigt zwischen
sinem geringen Gesundheditzwissen wnd esnem ndedrigen Ge-
sundheitzzustand sowie einem schlechteren Wissen dber
Krankheitspivention und -behandhung [B-11]. Zudem zeigt sich,
dass esne geringere Gesundheitzkompetens zu hiheren Kosten
fir das Gesundheitscystem fahet [12] Die vorhandenen Ge-
sundheitshompetenzen wirlen Gber die Gesundheits- wnd
Krankheitzversorgung auf die Gesundheit [3]. Nach Ishikava und
Yano [13] hingt die Teilhabe im Behandhingzprozess und als Er-
gebniz die Gesundhest des Fatienten dabed von folgenden Fakto-
ren ab: dem zur Verfigung stehenden Wissen, dem Verstandnis
der Zusammenhings um Gasundhsit, der Sefbstwirksambedts-
dberzeugung wnd den loformationsguellen. Als vulnerbie
Gruppen in Bezug auf die Gesundheitzhompetenz geiten neben
Menschen mit geringem Einkommen awsch Migranten [14.15].
Migranten haben griEers Schwierigheiten, Fugang zu relevan-
ten Gesundhestsinformationen zu belommen und sind hawhger
fehlinformiert [16]. Eine gute Informierthedit dber Untescbit-
zungrangebote ist fic die Selbstbestimmung und Salbstgestal-
tung von Gesundhsit jedoch zentral [14]. Hierbei ist die gerin-
gare Gesundhestshompetens von Migranten nicht vorrangig dunch
ihren kulturellen Hintergrund begrindet, sondern resultiert aus
esiner Vielzahl won Rizsiloofaittoren. Migranten in der Bundesoepus-
blik weizen tendenziell einen nisdrigeren socipdkonomischen
Status wnd damit esne srhohte Anrahl von Risikofaktoren auf
[17.1B]. In der pspchosomatischen Rehabilitation zedgen sich bei
Fatienten mit Migrationshintergrund schiechrere Behandhings-
und Wisdersingliederungserfolgs [ 19-23].

Informations- und Vorbereitungsgruppen

v

Fatsanten kommen zum Ted ohne lonkrete Erwartungen in die
Rehatbilitation [24]; zudem bestehen zwischen den Zielvorsted-
lungen der Behandler und der Patienten oft groe Diskrepanzen.
Coslter und Ellins [25] berichten, dass informationswermittelnde
Interventicnen sich positiv asf Patientenwrissen, den Mistzen won
Gesundheitsdienstiesstungen wnd das Gesundhedtzverhaiten so-
wie den Gesundheitostatus auswicken Informations- wod Vorbe-
reitungsyruppen setzen am Ubergang aus der hiuslichen Umgs-
bung in die Sationdre popchosomatische Rehabditation an
|[26,27]. Dieser l:'lbergang stelit zumendest fir eéne Teilgruppe won
Fatsenten eene Barriere dar und st bei dsesen Fersonen durch un-
giinctigs Einstallungen wnd Erwartungen sowis durch Angrts und
Motivationsdefizite geprigt. Pristationdre MaEnahmen, bed-
spisloansios in Gruppen, fihren 7u einec vergleschoweize besoeren
Informisrtheit der Fatienten Gber die RehabilitationsmaEnahme
und einem besseren Befindsn | 1]. Es gibt berests verschiedens In-
terventionen, mit deaen Patssnten auf sins siationioe Rehabdta-
ticnsmallnahme vocbereitet werden kinnen, dis ambulante Re-
habilitationsvorbereitung in Form von Gruppen ist bisher jadoch
lmum verbreitet und auch die Wiksambest strulturierter prasta-
tionarer Vorbereitungsveranstaltungen ist bisher kauwm sysbema-
tisch evaluiert [28]. Kobelt et al. [29] untersuchten dis Grinde,
warum FPatienten ein bewdilligte: medizinicches Hedhrerfahoen
nicht antrsten. Sis weisen in dieser Untersuchung auf die Not-
wendigkeit hin, Unsicherheiten der Versicherten moglichst schon
im Vorfeld, beispieloweize durch Informationsveranstaitungen,
zu begegnen. Eine Informaticns- und Verbereitungzgrispps bietet
die Moglichiomit, die Gesundheitzlompetens der Patienten gecislt
zu erhihen. Dazu gehort auch, die Grenzen des Veantwortungs-

bereichs der Rentemvecsicherungstrager zu erldutern wnd Unber-
schieds zwischen der Akutversorgung und den Leistungen dunch
die Rentenversicherungstriger darzustellen. Fatienten sollen so
zu lompetenten Partnern wnd Experten wenden, die Verantwos-
tung fir ihr Gesundheitsverhalten Gbhernshmen, was auch den
Empfenhingen von Dirmaser uwnd Hirter [30] nach siner Stirkung
der Selbstbeteiligung in der Rehabilitation entspricht. Patisnben-
informaticnen wnd Schulungsprogramme sollten dis Themen
berufzbezogene Interventionen”, Machsooge™ wnd Zisle™ bein-
halten [30]. Hizrbei ist ex wichtig, such die Zislgrisppen zu errei-
chen, die sich durch sine geringe Gesundhest doompetenz charak-
teriieren lassen. Um diese vulnerable Personengruppe zu erred-
chen und sie mit den adtigen Informaticnen zu versorgen, sind
luftursensible Angebote notwendig [15,31,32]. Ein Weg zum Ab-
bau von Kommunikatsonsbarriersn ist die Informationsvermitt-
hsng in der Muttersprache [14]. Ez sind niedrigschnwellige fAnge-
bote in Form von mehesprachigen cder interluftsrell sensible
Beratungs- und Therapssangebote notwendig [33]. Niedrig-
schrwellige wnd uftursensible Angsbote fir den Beresich der poy-
chischen Erkranbungsn werden awch in dea .12 Sonnenberger
Leitlinden” gefordert [34].

ln der vodiegenden Untersuchung wurde ein Angebot entwi-
chelt und evaluiert, welches dem dargestellten Bedasf der Kul-
tursensibilitic und der sozialmedizinizchen lnformationsves-
mitthung nachkommet. Die Wirksamkeit bei Patisnben mit wnd
ohne Migrationshintergrund wurde anhand der folgenden Fra-
gestellsngen untersucht.

Material und Mathodik

w

Fragestellungen

1. Lasst sich mithilfe einer pristationaren Informationsveran-
staltung der subjektive Informationsstand und das Gesund-
heditswissen bezogen auf eine psychosomatizche Rehabilita-
tirnsbehandlung und die Unterstitzungsangsbote der Dewut-
schen Rentenversicherung verbessern?

2. Besinflusst die Teilnahme an siner prastationdren lnforma-
ticnsveranstaltung dis Therapismotiation?

3. Verindert sich der cubgelctive Informationsstand wnd dac Ge-
sundheitswiszen sowie die Therzpismotavation bei Migran-
ten und Deutschen in gleichem MaEe?

Inhaltliche Darstellung der prastationdren

Informationsveranstattung

Doz Angebot richtet sich an Fatienten nach Bewdilligung esner

pepchosematischen Rehabilitation. In der pristationaren Infor-

mationsveranstaltung werden den Fatienten in etnem 45 min

Vortrag und anhand sines urzen Filmes' Grundiagen zu folgen-

den Themen wermittelt:

= Einfihnsng in die Begrifflichkeit und das Konzept Fsychoso-
miatik”,

* Bedeutung von Arbeit,

= Zisle und Inhafte der Rehabilitationshehandlung (Reha vor
Rents, Erhaft snd Wiederherstellung der Erwerbsfihiglosit,
Firderung der Teilhabe, Mitwickungspflichr],

= das thermpewtische Team,

* Abgrenzung zur Krankenbshandhing,

! Der Videafilm wurde uns freundlich erweise von Prof. Dr Claus Bischoff von
dier AHIG Klinik for Pepchosomatik in Bad Dirkheim por Verfligung gestelle.
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* Unterstitzungsmiglichikeiten nach dem Rehaaufenthalt [Te-
lefonizche Nachsorge, Fsychosomatische: Fallmanagement.
Ambulante Prychosomatizche Nachsorge [35], Lesstungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben[35] wnd

» Organdcatorisches (Zuzahlungen, Ubecgangsgeld wnd Kran-
kengeldzeiten, Begutachtung des Leistungsvermigens, Stu-
fenwedze Wisdereinglisderusng).

Der Vartrag wird durch sine PowerFoint-Prisentation unter-

stiitzt. Die Folien werden den Patienten vor Beginn der Veran-

staltung als Ansdruck zuc Verfigung gestelit. Wihrend wnd nach
dem Vortrag haben die Fatienten die Moglichloedt, Fragen zu stel-
len. Die Gruppengrils ist floribel, dis Patienten kinnen Ange-
hirige Vertraste zu der Veranstaltung mitbringen Hierin lisgt
ein kulturcensibler Aspekt der Veranstaltung. Bed Personen aus
familienorientierten Kulturen, wis es bei den Hauptesnwande-
rungslindern Deutschlands der Fafl dst, ist das soziale System,

die [Grob-)Familie wvon zeatraler Bedeutung, wor allem @im

Krankheitsfall. In thr findet der Betroffens mit GbarmiEiger Ver-

sargung. der Beglsitung zum Arzt und der stindigen Anwessn-

heit von Familienangehdrigen, wm Mitgefiih] wnd Solidaritat zu
bekunden, Ein wie in der individuzlistizch deakenden dewt-
schen Kultur dblicher weitestgehender Ausschluss der Familie
birgt stets dis Gefahr einer mangeinden Alreptans der Angebo-
te. Wiaiter wurden die Frasentation, dse Einladung und die Eva-
luaticndfragebigen won einem f]b-nr:nlzuns:b-ﬁ:n- ins Tackische
dbertragen. Aus dlonemischen Erinden fand zunichst nur eine
Ubsrzetzung in sins Fremdsprache statt. Die Gruppe der tir-
kizchstimmigen Migranten ixt die grifoe Gruppe von Migranten
in Dewstschiand [36], daher fand eine Ubersetzung ins Tarkische
statt. Parspeltivisch wire au:‘.‘iuinrfl‘beﬂzt:u.nginmi‘bur SpTa-
chen sinawol, z.B. ins Russische. Ducch die l:'ll:lnﬂulzu.rg werden
wuch die Fatienten einbezogen. dis dber gerings Deutschennt-
nizse verfiigen. Es bistet den Fatisnten zudem die Moglichisit,
die wichtigsten Informatsonen noch sinmal 215 Hause nachzu-
voliziehen und verdsustlicht die Akzeptans und Wertschatzung
des lulturellen Hintergrunds der Patienten Die Kombination

s miner deutschsprachigen Informaticnoveranctalting wnd

muttersprachlichen Informaticnsmarerizlion fordert die kultisr-

sensible Integration.

Abgrenzung zu anderen Angeboten

Zur Vorbereitung auf die psychosomatizche Rehab:litatson lie-
gen bereits Angebote anderer Austoren wor. Hier sind z B. das Bad
Diickheimer Fri-Fost-Frojeit [1] odar die patssntenonientierte
Vorbsreitung auf prpchosomatizche Rehabilitation won Langs et
al [2,37] zu nennen. Das vorliegende Angebot grenzt sich von
diesen Angeboten durch die kdare sormlmedizinische Fokussie-
rung mit dem Ziel der Wizens- und lnformationsvermirtlung
ab. In Abgrenzing zu den bestehenden Angeboten werden losine
inhaltlich-therapeutischen Themen behandelt. Das Angebot
LDerufliche Zulenft™ des Rshazentrums Bad Filzen hat shbsaoso
wie das vorlisgends KEonzept eine socizlmedizindzche Ausrich-
tung [38]. Es besteht jedoch aus mehreren Modulen wnd seflt
eine Intervention wihrend der Rehabilitationsbehandlung dar
Gerads in der Abgrensing von Reha- und Aluthehandhsng ist as
jedoch wichtig, die Patienten schon vor Antritt der Behandlung
diber sozialmedizinische Inhatte sufrukidnen.

In kminem der uns belannten Angebote werden Migranten, auch
mit geringen Deutschicenntnizzen, welchs sinen besonders ho-
hen sozizlmedizinischen lnformationsbedasd haben, berickzich-
tigt.

Wissenschaft und Forschung m

Daz vorliegende Angebat grenst sich durch die Kombination der

folgenden Markmale von bersits bestehenden Angeboten ab:

= Kultursensibilitit wnd ndedrigzchwelliger Zugang fiir schwer
erreschbare Fatientengruppen [Migranten)

* sozialmsdizinicher Schwerpunit

* pristaticnarer Ansatz

F Mdinikibergreifendes Angebos.

Erhebung

Vo Marz bis September 201 1 wurden alls Versicherten der DRV
Braunschweig-Hannower, deren Antrag auf eine psychosomati-
sche Rehabilitation bewilligt worden war und die im Bereich
Hannower wohnhaft wareo®. zu der Informationsvermnsaitung
cpater eingeladen. Diese fand ca. 2 Wochen spater statt. Die Ver-
sicherten echielten zusammen mit der Einladung einen Fragsho-
gen. Die Teidlnahme war freqwillig. fas den Patienten, welche zu
der Veranstaltsng ercchienen, wiurds die Interventionzgruppe
gebildet. Die Informationsveranstaltungen fanden :n Hannower
statt und wurden won der Erstautorin oder siner bei der Deut-
schen Reatenversicherning Braunschwesg-Hannower titigen Dip-
lom-Sozialpidagogin durchgsfihrer. Im Anschiuzs an die Veran-
staltung erhisiten die Teilnshmer erneut sinen Fragebogen® Tur
Relerutierung der Kontrollgruppe wurde im Zeftrawm von Jund
biz September 2011 Fragebogen an afle Patienten der DRV
Braunschweig-Hannower versandt, deren Antrag auf psychoso-
matische Rehabilitation bewilligt worden war wnd die nicht aus
dem Gebist Hinnover kamen. Weitsr wurden im Olktober 2011
zusitzlich allen Patienten aus dem Gebiet Hannower Fragebogen
der Kontrollgruppe zugesandt Der Fragebogen der Kontroll-
gruppe enthielt demografische Angaben. den Fragebogen zur
berufcbezogenen Therapiemotivation [FETM) wnd Fragen zum
subjeltiven Informationsstand wnd dem Gesundheitswiissen
(eigens Skalen) An die Fatienten welche den Fragebogen Fri®
zusriichsandten, wirds 2 Wochen spiter sin weiterer Fragehogen
versandt, welcher sbenfalls den Fragebogen zur berufcbezoge-
nen Therapssmotiation (FETM) wnd Fragen zum subjelbiven
Informaticnsstand und dem Gesundheitzwiszen (sigene Skalen))
enthielt.

Erfassung des Migrationshintergrundes

Zur Gruppe der FPatienten mit Migrationshintergrund wurden
gemiE der Definition won Schenk et al. [39] Personen gezihilt,
die in einem anderen Land geboren worden waren, eine nicht-
deutsche S@atmangehdrigheit hatten, won denen Eltern oder
GroBefitern nicht &n Deutschland geboren worden waren oder
die Dsutsch nicht als Muttersprache sclernt hatten.

Konstrultion eines Schichtindex

Zur Bestemmung der soziodkonomizchen Situation der Fatien-
ten wurde ein vertikaler Schichtindex anhand der Merkmale
Schulbildung, Berufestatus wnd Einkommen konstrussrt [40].
Mirtels dieser Einteilsng [Esst sich ein Schichrindex von 3 [un-
punstigste Sozialiage) bis 9 [ginstigste Soziallage) ecrechoen.
Parsonen, die unter 5 Funkte echalten, werden der Gruppe &

*Postlertzahlengehict 3000

¥in dem Fragebogen (Fra”) enthalten waren demografische Angaben, der
Fragebogen zur berufshezogenen Therapiemotivation [FETM | und X eigene
Skalen | Subjeictiver Infonmatonsstand wnd Gesundheitswiszen).

“In dem Fragebogen [ Post™) enthalien waren der Fragebogen zur berufshe
zogenen Therapiemotnvabion (FETM), 2 eigene Skalen [Subjektiver Infor.
maationsstand und Cesundheitsevissen] und Fragen ror subjektiven Bever,
tung der Veranstaltung.
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Tab. 1 Beispielfragen der Skala Cesundhettswimen Psychosomatische
Rehabilitation”.

Frage ¥: Ein Ziel der Rehabilitatiorabehandlung kst der
Erbialt Lnd die Wiederherstallung der Erwerbatitigheit,
frage &: Wenn lch meine Rehabilitationsbehandung
werlangem médhte, so kanm ich das bereits vor Antritt der
{Behandlung tun.

Frage 9z Auf die mir nstehenden 72 Wodhen Krankengeld
wird der Zeftraum der Rehabilitationshehandiung, in der
fFrage 10 2 den Voraussetzungen, die erililt sein mils-
sen, damit ich Lkstungen yur Telhabe am Arbettsdeben
bebommeen kann, gehart, dass ich auf dem algemeinen
Artsedtsmarkt elm volles Lelshungowermdgen habe.

frage 112 Zu den typlschen Inhaiten einer psychosomati-
schen Rehabilitations bebandlung gehdren unterhaltsame
Tanzabende,

KORREXT

KORREXT

KORREXT

(Unterschicht), Personen, die 5 oder § Punkte sresichen, der
Gruppe B (Mittelzchicht) und Personen, die mebr als § Punlte
errsichen, der Gruppe C zugeordnet ( Oberschicht) |41, 42].

Subjektive Prognose der Erwerbstitigheit (SPE)

Die 4-ctusfige SPE-3kala umfasst 3 Items, die sine Erfassung der
subjektiven Frognose der ErwerbstStiglosit erlauben. Mirtag und
Racps [43] haben einen Grenzwest far die subjeltive Prognose
der Erwerbstatighkest vorgeschizgen, anhand dessen die Gruppe
der negativen und der positiven subjelctiven Prognoze der Er-
werhstatiglosit gebildet werden kinnen Fir Rehabditanden mit
einer negativen Prognose gilt. dass das Risilo, 2 dem Erwerhs.
leben in den nddhsten 5 Jahren auszuscheiden, ohoe sene indivi-
duells, zusf ihre arbeitsplatzbezogenen Probleme zugeschaittene
Betreuung, signifikant echohtist.

Subjektiver Informationsstand

Der subjelitive Informationsstand aber die Moghichleiten der
poychisomatischen Rehabilitation und die Angebots der DRV
wurde durch dis Fragen _lch weill, was mich in siner psypchoso-
matischen Rehabdlitationsbehandlung mehr oder wenigesr er-
wartet” und Jch fiible mich gut informisct in Bezug auf Unter-
stitzungmiglichleiten der Deutschen Rentenversicherung.” er-
fasst. Die Patienten sollten hier jeweils 2uf einer 4-stufigen Skala
angeben, wie sehr tie der Aussage zustimmen. Fs wurds der
Mittelwert der besden [tems gebildst. Zur Abbildung des subjek-
tiven Wissenszuwachses wurde die Differenz des Pri- und Post-
wertes gebildet [FPost mimas Pra). Es konnten Werte zwischen -3
(maximale Wesenredultion) und -3 [maximaler Wissenszu-
wachs) errsicht werden

Gesundheitswissen

Das Gesundheitswizsen wurds mithilfe von 20 Items echoben.
Beiden hems handedbs s ssch um Aussagen zism Themenbensich
der prpchosomatischen Rehabilitation und den Unterstitzungs-
miglichleeiten der DRV, Beispielfragen findsn sich in @ Tab. 1.
Die Fatienten solften jeweils ankreuzen, ob die Aussage korrekt
oder falsch ist. Zur Abbildung des Wissensminwachoes wurde fiar
jedes Ieempaar (pra-post) sine neds Varizble  Differenz Reha-
wiszen pri-post™ (-1 bed Wimensabnahme, 0 bei beiner Veran-
derung und 1 bei Wissensmuwachs) gebildst. Die Einzehwerte
diezer 20 new gebildeten Variablen wurden summiert. Ex konn.
ton Werte zwischen -20 [maximale Wissenredultion) wnd 20
(maximaler Wissensruwachs) srreicht werden.

Fragebogen zur berufsbezogenen Therapiemotivation
(FETM)

Mit dem FBTM [44] iegt ein valides wnd reliables Verfahren vor,
das die berufsbezogene Behandhingzmotavation im Kontext der
peychosomatizchen Rehabilitation erfasst. Der Fragebogen zur
bemufthbezogenen Therapismotivation besteht aus 24 Iems. Es
1dsst sich sin sowohl in Gesamtscore als auch 4 Untersiglen be-
rechnen. In der vorliegenden Untersuchung wurde der (resamit-
score verwendet.

Statistik

Die Auswertungen wuenden mithilfe von 5P55 Version 15.0 vor-
genommen. Ex wurden T-Tests wnd Wilcomon-Rangsummen-
Tests sowse Chi-Quadrat-Tests gerechoet. Wester wurde eine
2-Birtorielle Varianzanahee mit Messwisdechohsng gerechnst.

Ergebnisse
v

Riicklauf

In der Interventiongruppe wurden 306 Einladisngen versandt, &3
nahmen 123 Personen teil und von Bl Personen lagen die Frags-
bogen fir beide Zaitpinikte vor In der Kontrollgruppe wsrden
322 Fragebigen versandt und B6 Personen sandten beide Frage-
bogen zurtc Auf eine weitergehende Anahyze von Respondern
und Mon-Respondern wrde aufgrund des Mangels an Informa-
tionen dber dis Non-Responder veczichtet.

Analyse der fehlenden Werte

Die Anzlyze der fshlenden Werte wurde nach den Empfehiungen
von Wirtz [38] durchgefiihct. Dazu wurde zunichst untecsuche,
ob ez Variablen oder Personen gab, bei denen mehr als 3058 der
Werte fehlten. Diese wurden von der weiteren Analyze susge-
schiossen. In der Interveaticnsgruppe wurden 6 von 51 Persa-
nen ausgeschiossen. In der Gruppe mit mehr als 30% fehlsnden
Werten waren signifilkant mehr Migranten. lm Alter. in der sub-
jeictiven Prognose der Erwecbstitighsit und im Schichtindes
zeigten sich beine Unterschisde zwischen den Fersonen mit
mefir als 30% fehlenden Werten und den Pecsonen mit vollstan-
digeren Datensitzen. In der Kontrollgruppe musste nur eine won
B6 Personen von der westeren Analyze ausgeschiozzen werden,
hier wurde auf sine nihers Anzlyse verzichret.

Beschreibung der Stichproben

Zwischen der Interventions- (N=75) und der Kontrofligruppe
[N=04)] zedgten sich ledine Unterschiede bezogen auf das Alber,
die Geschiechterverteilung, den Familienstand. den Asshil-
dungestand snd die subjeltive Prognoss der Erwerbsttiglosit.
Allerdings fand sich in der Interventionsgruppe ein hiherer An-
teil von Personen mit Mgrationchintergrund. Aufgrind dec ge-
rengen Zahl von FPatienten mit Migratsonshentergrund in der
Kontrodigruppe wurde nur fiar die Interesntionsgruppe sme ge-
sonderte Auswertung von Dewtschen snd Migranten vorgenom.-
men. Es zeigten sich Unterschieds in der Schichtzugehbrigkeit
zwischen Interventions- und Kontroflgruppe. In der Experimen-
talgruppe war die Unterschicht weniger stark und die
Mittelschicht starker wertreten als in der Kontroflgruppe
(vgl< Tab. 2}
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Tab. 2= Beschrelbung der Stichproben.
Interventicnsgrupps N =75 Komtroligruppe N-EB4 P
Alber ini jabwen F=dd & 0=10,37 T=dh 5 0=EES T=1345% df=157 s
Geschledht 44,5% mdnndich 50,65 ménnllch AT =0 S =13 s,
Migrationshintergnand 33,3% Migratlorshintengrund 12,08 Migrationshintengrnd W =10.351; di=1; p=0.002
Familienstand 22,75 ledig 15,05 ledig o =B 03 df=4 pers.
48,0V verhelmtet 54,80 verhelrabet
4,0% feste Partnerschaft 9,5% feste Partnerschaft
18,75 geschieden 16,75 geschileden
5,0°E verwitwet 0,0°E verwitwet
Benufraushildung 72,6°% LehreFachschule 72,5 % Lehee fachechule K= 2315 = s
15,1'% Fachhochschule fUniversitit B, 4% Fachhochschule{ Universitit
12,3°% hine Berufsaushbildung 12,15 keine Bernufsaurildung
subjektive Frognose der 32,9% gefshrdet 35,59% gefihrdet =0 275 =1z s
Erweerhstitigkedt
Schichtindies: 38,2°% Unberschicht 52,35 Unterschicht o =5 B df=3; p=0,007
47,1% Mittelschiche 23,47 Mitbelschichit
14,7 Oberschicht 14,3 % Oberschicht

Tab.3 Mittelwerte und Standardabsaeichungen fiir die berufshezogene
Therapiemativation gemsssen mit dem FETM und Ergebnisse der Varanzana-

Iysen milt Messwiederholung fir die Kontroll: und Interventionsgrppe

Subjektiver Informiationsstand
Intereen- kontrollgnuppe Manin-Whitrey-
Honsgruppe H=80 U=156685; F=4504;
N=T1 pi0,000
Difforenz =05 0=07 T=0,1;0=05%
milttlerer mitterer
Rang: 925 Rang: 61,4
Gesundhalts wiksen
Intereen- kontrollgnuppe T=366 df=12%
Honsgruppe LES p="10,005
N=3h
Diferenz  ¥=1T;0=18 E=0%0=18
Berufsbazogens Theraplemothation (FETM Gesamiziore)
Intersen- Kantrollgnuppe Zoft: F=0,398;
honsgruppe pelsis
b3 W=, T80 a=128
a=110 Zoit = Cruppe:
Post =280 =4 0=13,0 F=Z30%p=0133
a=12a7

Beantwortung der Fragestallung

Lisst sich mithilfe einer pristationiren Informations-
veranstaltung der subjektive Informationsstand

und das Gesundheitswizsen bezogen auf sine
psychosomatische Rehabilitationsbehandlung und die
Unterstitzungsangebote der DRV verbessemni?

90,4 % [Rehabilitationsbehandlung) bove, B4 4% [Untecstitzungs-
angebote DEV) der Patienben gaben an, nach der Teilnahme an
der Gruppe besser informiert zu sein. Es 2egt sich fir den sub-
jeltrven Informationsstand wnd das Gesundheitswissen ein mg-
nifikant griferer Wissenzuwachs bei der Interventionsgruppe
{vgl. ™ Tab. 3}

Hat die Teilnahme an einer prastationdren Informations-
veranstaltung einen Einfluss auf die berufsbezogene
Therapiemotivation gemessen mit dem FETME

Fir den Gesamtscore des FETM l&sst sich weder ein Effelt des
Meamzeitpunits, noch sin Interaktionseffelt der Zsit mit dec
Versuchsgruppe nachweizen (vgl. @ Tab. 3. Bei der Interven-

Tab. 4 Miktefwerte und Standandabweichungen fir die berufdherogens
Theraplemativation gemessan mit dem FETAL, den subjekthen Informations-
stand und das Giesundheftswissen sowie Ergebnisse der Vardareanalysen mit
Messwiederholung fiir Migranten und Deutsche der intervenbonsgruppse.

Subjektiver Informationsztand
Migranten Devtsche Mann-Whitney-
H=24 M=47 U=457 DOy,
Difirenz  T=0.&0=02 E=0Eo=06 I=-141%p=0157
mittlerer mittherer
Ramg: 312 Ranmge 38,4
Gesundhsttowis=zen
Difierenz  Migranten Deutsche Willooson-
H=13 M=42 Wi=1207, 500
E=1,1;0=19 =1,10=14 L=-041; p=0,5632
mittlerer milttherer
Rameg: 304 Range 27,59
Migrariten Deutsche IoitF=1,147;
N=23 N=50 p=0,222
Pra =29 to=838 W=HE4
o=120 Zeit » Gruppe:
Post E=E6% W=HE, T F=1972; p=0,16%
o=11,9 =131

tionsgruppe Andet eine minimale Abnahme der Therapiemoti-
vation statt (BB,6—85.0 Punkte), bei der Kontroligruppe findet
eine mindmals funahme statt (88,069 4 Funkte]. Diese Unter-
schiede sind jedoch nicht signifikant.

Profitieren Patienten mit Migrationshintergrund

in gleichem MaBe von einer pristationdren
Informiationsveranstalbung wie deutsche Patientan?
Zwrizchen Migranten und Deutschen, die an der Informations-
wveranstaltsng teilgenommen haben, zeigen sich keine Unter-
schiede in der Verinderung des subjektiven Informationsstan-
des und des Gesundheitvwissens sowie der berufthezogenen
Therapiemotivation gemessen mit dem FETM (vgl ¢ Tab_4). Be-
zogen auf den subjelttiven Informationsstand fand bei den Mig-
rantsn ein minimal g chs statt als bed den
Deutschen. B auf das Gi hatten Migran-
ten wnd Deutsche genaus den gleschen Wissenszuwachs. Die be-
rufshezogens Therapiemativation nahm bei den Migranten mi-

AT
g
- b

dheditmwe
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ndmal ab wnd bei dea Dewtschen menimal zu. Ketner dec hisc
genannten Unterschiede wisrde signifikant.

Dishussion

L

Ez zeigt sich. dass die Tedlnahme an der Informationsweranstal-
tung den subjeltaven Informationsstand wnd das Gesundhedts-
wizzen beeinflusst. Die Fatienten fihlen sich nach der Teilnah-
me an der Gruppe besser informiesrt und dies spiegelt sich auch
auf den Skealen des subjeictiven Informatsonsstands und des Ge-
sundheitswissens wider. eht man davon aus. dass einen wich-
tigen Aspelkt dec Gesundheitskompetenz die Infocmierthedt das-
steflt, so leistet dis Veranstaltung einen Bestrag zur Erhohung
der Gesundhestdoompetenz der Patienten. Wie dargestellt, ist
sine gute Gesundheitzlompetenz mit zahlreichen positiven
Dutcomes verbunden. Doch trotz der signifilkanten Ergebaizoe in
der vorliegenden Studie solite die Bedeutung dieser mit Vorsicht
interpretiertwerden, Wie sich in der Ergebndzdarstellung arksn-
nen lasst, ist der absolute Wissenziwachs gereng und es wise
wiinschenowert. sinen griferen Wissenzuwachs zu erzielsn. Fs
ist ndcht auszuschiseBen, dass durch dis Freiwillighkeit der Tail-
nabme bereits esin Ssleltionseffelt eingetreten ist. In der
Interventicnsgruppe warsn, verghichen mit der Kontroligruppe,
mehr Angehirige der Mittelschicht und weniger Angehirige der
Unterschicht. Moglicherweize hitte aber genau diese Fersonen-
gruppe in besonderem MaBe von der Veranstaltung profitiert.
Da auch das Ausfullen der Fragebogen wor und nach der Veran-
staltung freswilliy war, kam es hier zu einer weiteren Redulktion
der auswertbaren Datensitze und ein Einfluss auf dis Ergebnisze
hierdurch lann nicht ausgeschlossen weeden. Hier ist zu beach-
ten, dass es miglicherweise durch die teibwedze sehr schwisr-
gea Items zu sinem weiteren Selekticnseffelt kam, da das be-
antworten dieser fiir Migranten sine grofe Herzudforderung
gewesen sein kdnoten. fach fir Fatienten mit einem geringeren
Bilduing sndvesis stellt das Beantworten der Fragen in dieser Un-
tersuchung miglicherweize eine Hirde dar Dabei it dis Ab-
grenzung von schicht- wnd migrationsspezifischen Aspelten,
wis auich schon in anderen Untersuchisngen dargestsiit schwis-
rig [17.41]. Dia Responder-Rate bei der Kontrollgruppe war ver-
gleichsweize gering. In der Interventicnsgruppe fand sich ein
groBerer Antedl an Migranten. Obwohl Fersonen mit Migrations-
hintergrund als eins schwer zu erreichender Fersonengruppe
bedi praventiven MaEnzhmen gelten [ 14]. deuten dis Zahlen der
worlisgenden Studie darasf hin, dass das Angsbot der Informa-
tionsveranstaltung von Migranten genutzt wuende. Der hohe An-
teil von Migranten in der Interventionsgruppe gibt sogar Anfacs
zu der Interpretation, das das Angebot bed den Fatienten mit
Migrationshintergrund besonderen Anklang gefunden hat. Led-
der musssten in der SAuswertung mehr Mggranten als Deutzche
von der Saswertung aufgrund dber 30% fehlendsr Werte in den
Fragebogen ausgeschioszen werden. Daher war die auswertbare
Stichprobe der Migrantsn klein und die Ergebnisze sind mit den
entsprechenden Finschrinlungen zu interpretisren. Do in der
Kontrollgruppe die Stichprobe der Migranten noch kleiner war,
wirde hier zuf einen Vergleich von Migranten und Deutschen
werzichtet. In der Interventionsgruppe seigte sich. dass die Mig-
ranfen in gleichem MaEe von der Informationsveranstaltung
profitierten, wie die deutschen Patienten. Sauch bed ihnen zeigte
sich ein Zuwachs des subjeltiven Informationsstandes wnd des
Gesundheitzwissens. Die Ergebndsze sprechen also dafar, dass
das untersischts Konzept sich fiir Personen mit und ohoe Migra-

tionshintergrund signet. Dies unterstreicht die Thess, dass eine
Optimierung der Versorgung von Migranten nicht zwangzliufig
spezieller Migranten-Angebote bedarf. Durch poychoedulative
Angebote, welchs kulturcfen gestaltet werden [bspw. Ubersat-
zung der Materialien in die Muttersprachen). lassen sich Mig-
ranten ebenso erreichen [ 18] Gleichzeitiz werden die deutschen
Fatienten nicht susgeschipszen, wie es bed retn musttersprachli-
chen Angeboten der Fall ist.

Ausf die berufshezogene Therapiemotivatson gemessen mit dem
FETM hat dis Teilnahme an der Grupps keinen Einfluss. Suwch
wenn a5 sich um sine reene Information seeanstaitung handslt
und excplizit nscht wm eine therapeutische Intervention, so st es
dennoch beachteaswert, dazs sich keine Veranderungen in der
Therapiemotivation fnden. Da in der esnleitend dargestellten
Literatur eine enge Verkoipfung von Gesundheitowizien wnd
Behandlungzerfolgen berichbet wird, wire durchaus sine Verin-
derung der Therapiemotivation vorstellbar gewesen. Nachiod-
gende Studien kinoten untersuchen, ob und unter walchen Um-
stinden informationsvecmitteinde Interventionen auch einen
Eenfluss auf die (berufthezogens) Therpiemotivation haben
ke,

Eine Einschrinlung der Studie liegt in der hohen Rate der Non-
Responder sowaohl &n der Interventions-, als zuch in der Kon-
trodigruppe, welche mit Einschrininsogen in der Genemlizierbar-
keit der Ergebnizse verbunden ist.

Die worlisgenden Ergebnicse sprechen fiic dis Wirksamlbeit der
Veranstaltung m Sinne einer Verbesserung der Informiertheit
und damit verbunden auch der Gesundheitzkompetenz der Fati-
enten. Inhatt zuktnftiger Langzeit-Studien solite &s nun sein, zu
untersuchen, ob sich durch dis Erhohung der Informiertheit
auch eine Verbesserung der Behandhungzecgebnizze und eine
Redultion der Kosten fir das Gesundheitscy nachwei
laszen [12]. Die vodiegeaden Ergebnizoe liefarn klase Himweize
dafir. dasz sdulativ-gestaltets pristaticnire Informationsver-
anstaltungen im Bereich der Poychosomatik sinsn Slonomi-
schen Ansaty zur Versorgungsoptimisrung bed Dewtschen wnd
Migranten darstellen. Doz vorliegende Konzept eignst sich, um
die Patientengripps der Migranten zu erreichen wnd sffeltiv zu
informieren. Gleichzeitig stelit es bein reines Migrantenangebot
(bspwe. In der Muttersprache) dar. welches deutsche Patssnten
atszschbiefen wiirde. Die socizlmedizinizche Orisntierung wnd
der standardisierte Vortrag machen zudem die Umsetzung
durch verschiedene Berufsgrsppen sinschlieflich Verwaltusngs-
krafte mioglich. Damit versint das vorliegende Konzept Kultwr-
sensibilitit und Olonomie.

Fazit

w

Durch edine pristationdre Informationsveranstaltung 13zst sich
der subjelitive Informationsstand und das Gesundheitswissen
der Patienten verbsssern. Migranten profitieren in glsichem
MaEe wie deutsche Fatienten. fiel weiterer Forschungen sofite
sedn: 1. Die inhaltliche Westerentwickdisng des Angebotes mit
dem Ziel eines groferen fuwachses der Informierthedt. 2. Die
Untersischisng des Finflusses der Teilnahme an prastatsondren
Informationsweranstaltungen auf den Behandlungsecfoly wnd
Wiedereingliederungserfolge.
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Eigenstindiger Anteil an den Verdffentlichungen

Eigenstindiger Anteil an den Veroffentlichungen

Laut der Deutschen Forschungsgemeinschaft (DFG) sollen zur Sicherung guter
wissenschaftlicher Praxis Autoren wissenschaftlicher Veroffentlichung nur dann als
Autoren genannt werden, wenn sie ,,zur Konzeption der Studien oder Experimente, zur
Erarbeitung, Analyse und Interpretation der Daten und zur Formulierung des Manuskripts
selbst wesentlich beigetragen [...] haben* (Deutsche-Forschungsgemeinschaft, 1998). In
den fiinf eingereichten Zeitschriftenbeitrigen trifft diese Beteiligung von Julia Gobber zu

und wird im Folgenden kurz erldutert.

Artikel 1: Kobelt, A., Gobber, J. & Petermann, F. (2011). Die Bedarfsfrage in der
Rehabilitation und die Versorgung neuer Zielgruppen. Migranten in der psychosomatischen
Rehabilitation. Bundesgesundheitsblatt, 54, 475-481.

Der eigenstindige Anteil der Doktorandin an dieser Arbeit bestand in der Durchfiihrung
einer umfangreichen Literaturrecherche unter Beriicksichtigung des aktuellen
Forschungsstandes. Basierend auf dieser aktuellen Literatur wurde das Manuskript von der
Doktorandin in eigenstidndiger Arbeit verfasst. Herr Prof. Dr. Franz Petermann und Herr

PD Dr. Axel Kobelt gaben kritisches Feedback zum Manuskript.

Artikel 2: Kobelt, A., Gobber, J., Pfeiffer;, W. & Petermann, F. (2013). Die
soziobkonomische Schicht ist wichtiger fiir das Behandlungsergebnis in der
psychosomatischen Rehabilitation als der Migrationshintergrund. Physikalische Medizin
Rehabilitationsmedizin Kurortmedizin, 23, 1-5.

Die Doktorandin fiihrte eine umfassende Literaturrecherche zum aktuellen
Forschungsstand durch und verfasste grofle Teile des Manuskripts. Herr PD Dr. Axel
Kobelt fiihrte die Dateneingabe und -auswertung durch und erstellte die Endversion des
Manuskripts. Herr Prof. Dr. Franz Petermann gab kritisches Feedback zum Manuskript.
Herr Dr. Wolfgang Pfeiffer unterstiitze als leitender Psychologe die Datenerhebung im

Rehazentrum Oberharz.

Artikel 3: Gobber, J., Pfeiffer, W., Winkler, M., Kobelt, A. & Petermann, F. (2010).

Stationdre psychosomatische Rehabilitationsbehandlung von Patienten mit tlirkischem
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Migrationshintergrund — Spezielle Herausforderungen und Ergebnisse der Behandlung.
ZPPP, 58 (3),181-187.

Der eigenstindige Anteil der Doktorandin an dieser empirischen Originalarbeit bestand in
der Datenauswertung sowie statistischen Berechnung. Es wurde eine umfassende
Literaturrecherche zum aktuellen Forschungsstand des Themas durchgefiihrt. Unter
Beriicksichtigung dieser aktuellen Literatur wurde das Manuskript von der Doktorandin in
eigenstindiger Arbeit verfasst. Herr Prof. Dr. Franz Petermann und Herr PD Dr. Axel
Kobelt gaben kritisches Feedback zum Manuskript. Die Datenerhebung und -eingabe
erfolgte durch Herrn Dr. Wolfgang Pfeiffer und wurde durch die Klinikleitung, namentlich
Herrn Dr. med. Michael Winkler unterstiitzt.

Artikel 4: Gobber, J.,, Petermann, F., Piegza, M. & Kobelt, A. (2012).
Beschwerdenvalidierung bei  Rehabilitanden mit Migrationshintergrund in  der
Psychosomatik. Rehabilitation 2012; 51: 1-9.

Der eigene Anteil der Doktorandin an diesem Artikel lag in einer umfassenden
Literaturrecherche zum aktuellen Forschungsstand des Themas. Darauf aufbauend wurde
der Fragebogen zur Datenerhebung eigenstindig entwickelt. Datenerhebung, -auswertung
und die statistische Analyse wurden von der Doktorandin selbststindig durchgefiihrt. Die
Datenerhebung wurde von Frau Magdalena Piegza im Rahmen eines Praktikums
unterstiitzt. Das Manuskript wurde in eigenstindiger Arbeit von der Doktorandin verfasst.
Herr Prof. Dr. Franz Petermann und Herr PD Dr. Axel Kobelt gaben kritisches Feedback

zum Manuskript.

Artikel 5: Gobber, J., Petermann, F. & Kobelt, A. (2012). Evaluation einer kulturoffenen
préastationdren  Informationsveranstaltung vor  psychosomatischer  Rehabilitation.
Physikalische Medizin Rehabilitationsmedizin Kurortmedizin. Zur Verdffentlichung
angenommen.

Der eigene Anteil der Doktorandin an diesem Artikel lag in einer umfassenden
Literaturrecherche zum aktuellen Forschungsstand des Themas. Darauf aufbauend wurden
das Konzept und das Manual der préstationdren Informationsgruppe von der Doktorandin
entwickelt und die Veranstaltungen durchgefiihrt. Weiter wurde der Fragebogen zur

Datenerhebung entwickelt. Datenerhebung, -auswertung und die statistische Analyse
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wurden von der Doktorandin selbststindig durchgefiihrt. Das Manuskript wurde in
eigenstindiger Arbeit von der Doktorandin verfasst. Herr Prof. Dr. Franz Petermann und

Herr PD Dr. Axel Kobelt gaben kritisches Feedback zum Manuskript.

Die Autorin der vorliegenden Dissertation, Dipl.-Psych. Julia Gobber, bestétigt anhand

threr Unterschrift die Darstellung ihrer Eigenleistungen.

Dipl.-Psych. Julia Gobber

Die Mitautoren der promotionsrelevanten Publikationen, PD Dr. Axel Kobelt, Prof. Dr.
Franz Petermann, Dr. Wolfgang Pfeiffer, Magdalena Piegza sowie Dr. med. Michael
Winkler, stimmen nachfolgend anhand ihrer Unterschrift der Darstellung der
Eigenleistungen der Promovendin zu. Zudem geben die Mitautoren ihr Einverstindnis, die
vorliegenden Publikationen fiir das Promotionsverfahren von Dipl.-Psych. Julia Gobber zu

verwenden.
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Eigenstandiper Antzil an den Verbttentlichungen

PD Dr. Axel Kobelt
lch stimme der Dharstellung der Eigenleisumg der Promovendin zu und gebe mein

Einverstandms, dic vorliegenden Publikationen {ir das Prometionsverfahren von Dipl.-

Puych. Julia Gébber zu verwenden,

Hannowver, im Januar 2013

N

-
-

P Dir. Axel Eobelt
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Figenstundiger Anteil an den Vertflentlichungen

Prof. Dir. Franz Petormann

lch stimme der Damiellung der Eigenleistung der Promawvendin zu ynd pebe mein |
Finversiandnis, dic vorfiogenden Publikationen fir das Promotionsverfahren von Dipl-
Paveh, Julia Gébber zu varwenden,

Fremen, im Januar 2015

" i‘.Lz’F z Pelermann
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Dr. Wolfgang Pleiffer

Ich stimme der Darstellung der Eigenleisnmp der Promovendin zu und gEbe mein
Einverstindnis, die vorticgenden Publikationen fir das Promotionsverfabren von Dipl.-
Psych, Julia Gabber zu verwenden,

Clansthal-Zellerfeid, im Tamar 2015
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Eigerstandiper Anteil an des Verdifmtlichungen
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Magdatena Plegea

leh simme der Darswellung der Eigenleistung der Promovesdin sy und pebe miein
Einverstandms, die vorlicgenden Pubiikasiones fie das Promotionsverfahrzn von D -
Peych. Julia Gobber zu verveniden,

Hamii.lurg, i Janoar 2015

Bapsdalena Péi:gl
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Dr. med, Michael Winkler .
ich stimme der Damtelluty der Eigenlewsturg der Promovendin zu und gebe mein
[imverstandnis, die vorlicgeden Fublikationt fir das Prometionsver hren von Dipl.-
Paych. Julia Githber 21 verwenden.
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Eidesstattliche Erklarung

Eidesstattliche Erklirung

Kumulative Dissertation von Dipl.-Psych. Julia Gébber

Hiermit versichere ich, Julia Gobber, dass ich die vorliegende kumulative Dissertation
selbststindig und ohne unerlaubte fremde Hilfe angefertigt habe. Es wurden keine anderen
als die angegebenen Quellen und Hilfsmittel benutzt. Soweit aus den im Literaturverzeich-
nis angegebenen Werken Stellen im Wortlaut oder Sinn enthommen sind, sind sie in jedem
Fall unter Angabe der Entlehnung kenntlich gemacht.

Die vorliegende Arbeit wurde nicht anderweitig zu Priifungszwecken vorgelegt.

Ort, Datum Dipl.-Psych. Julia Gébber
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