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Zusammenfassung

Die vorliegende kumulative Dissertation zur Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat
in der psychosozialen Versorgung von Menschen mit Migrationshintergrund setzt
sich aus vier Publikationen auf der Basis von vier empirischen Studien zusammen.
Auf Grundlage einer konsekutiven Stichprobe (N= 852, Publikation 1) bzw. einer
multi-zentrischen  Stichprobe (N=25.066, Publikation 2) in der stationaren
Rehabilitation von Patienten mit psychischen/psychosomatischen Stérungen wurden
die Inanspruchnahme, die Symptombelastung und die Behandlungsqualitat von
Menschen mit Migrationshintergrund sowie der Einfluss von Risikofaktoren
untersucht. Patienten mit Migrationshintergrund zeigen eine geringere
Inanspruchnahme und eine hdohere psychopathologische Gesamtbelastung.
Tarkische Patienten und Patienten aus dem ehemaligen Jugoslawien erzielen
geringere Behandlungserfolge. Die Regressionsanalyse unterstreicht die Bedeutung
der klinischen und soziodemographischen Faktoren als unabhangige negative
Pradiktoren des Behandlungserfolgs.

Auf der Grundlage der deutschsprachigen Version der ,Hamburger Module zur
Erfassung allgemeiner Aspekte psychosozialer Gesundheit in der therapeutischen
Praxis* (HEALTH-49) wurde eine tlrkischsprachige interkulturell sensitive Version
entwickelt (T-HEALTH-49, Publikation 3). Die psychometrischen Eigenschaften
wurden anhand einer klinischen Stichprobe turkischsprachiger Patienten (N=311)
Uberpruft. Die psychometrischen Eigenschaften sind insgesamt zufriedenstellend.
Die Veranderungssensitivitat kann jedoch nicht zweifelsfrei nachgewiesen werden.

In einer regionalen Vollbefragung niedergelassener Psychotherapeuten zur
Jnterkulturellen Offnung” in der ambulanten Psychotherapie (N=485; Publikation 4)
zeigt sich, dass sowohl Patienten als auch Behandler mit Migrationshintergrund in
diesem Versorgungssetting unterreprasentiert sind. Psychotherapeuten mit
Migrationshintergrund betrachten sich insbesondere gegeniber ihren einheimischen
Kollegen, die Uber wenig interkulturelle Begegnungen verflgen, als interkulturell
sensibler. Insgesamt werden vielfaltige Herausforderungen in der interkulturellen
psychotherapeutischen Behandlung genannt.

Zur Verbesserung der psychosozialen Versorgungsergebnisse fur Patienten mit
Migrationshintergrund sollte die interkulturelle Offnung im psychosozialen

Gesundheitswesen weiter ausgebaut werden.
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Einleitung

Die vorliegende kumulative Promotionsarbeit ,Struktur-, Prozess- und Ergebnisqua-
litat in der psychosozialen Versorgung von Menschen mit Migrationshintergrund®
entstand im Rahmen verschiedener Forschungsprojekte der Arbeitsgruppe Psycho-
soziale Migrationsforschung (Leiter: Dipl.-Psych. Mike Mdsko) am Institut far
Medizinische Psychologie des Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf.

Die kumulative Promotion setzt sich zusammen aus vier Zeitschriftenartikeln mit
Peer-Review-Verfahren (siehe Tab. 1). Sie befasst sich mit verschiedenen Aspekten
der Versorgung von Menschen mit Migrationshintergrund im deutschen psychosozi-
alen Gesundheitssystem.

In zwei Publikationen (Nr. 1 und Nr. 2) stehen die Analyse der Prozess- und
Ergebnisqualitat von Patienten mit Migrationshintergrund in der psychosomatischen
Rehabilitation im Vordergrund. Die dritte Publikation stellt die Entwicklung und
Uberprifung eines turkischsprachigen psychometrischen Testverfahrens dar (T-
HEALTH-49). Die vierte Publikation untersucht explorativ die Struktur- und
Prozessqualitat der interkulturellen Offnung in der ambulanten
psychotherapeutischen Versorgung.

Die vier empirischen Forschungsarbeiten sind in unterschiedlichen Forschungspro-
jekten entstanden. Die erste Publikation mit dem Titel ,Beeinflusst der tirkische
Migrationshintergrund das Behandlungsergebnis? — Ergebnisse einer prospektiven
Versorgungsstudie in der stationaren Rehabilitation von Patienten mit
psychischen/psychosomatischen Stérungen“ entstand im Rahmen eines Drittmittel-
projekts zur externen Evaluation und Qualitatssicherung in stationdren Einrichtungen
der Rehabilitation von Patienten mit psychischen/psychosomatischen Stérungen. Im
Fokus der Studie mit einem Stichprobenumfang von N=852 lag insbesondere die
Erhebung der psychosozialen Belastungen von deutschsprachigen Patienten mit
turkischem Migrationshintergrund zu Beginn der stationaren rehabilitativen Behand-
lung im Vergleich zu deutschen Patienten. Der zweite Schwerpunkt umfasste die
Evaluation der Behandlungsverlaufe und die Frage, welche Bedeutung der Faktor
Migrationshintergrund fur den Behandlungserfolg hat. Die untersuchte Klinik hat
unter anderem aufgrund eines spezifischen tirkischsprachigen Behandlungsange-
bots ein erhdhtes Aufkommen an deutschsprachigen Patienten mit tlrkischem

Migrationshintergrund. Die turkischsprachig behandelten Patienten wurden aufgrund



fehlender vergleichbarer turkischsprachiger psychometrischer Testverfahren nicht in
die Evaluation mit einbezogen.

Die zweite Publikation mit dem Titel ,Die Versorgung von Menschen mit Migrations-
hintergrund in der psychosomatischen Rehabilitation* entstand ebenfalls im Rahmen
eines mehrjahrigen Forschungsprojekts zur externen Evaluation und Qualitatssiche-
rung. In funf kooperierenden Kliniken der stationaren Rehabilitation von Patienten mit
psychischen/psychosomatischen Stérungen wurden Uber einen Zeitraum von sieben
Jahren konsekutiv insgesamt 30.567 Falle erhoben.

Untersucht wurde zum einen die gesamte Gruppe der Patienten mit Migrationshin-
tergrund und zum anderen sechs verschiedenen Migrantengruppen in der
stationdren  Rehabilitation  bei  psychischen/psychosomatischen  Stérungen.
Abhangige Variablen waren die psychosozialen Belastungen zu Beginn der
Behandlung, das Behandlungsergebnis sowie die Pradiktoren fiir den Behandlungs-
erfolg.

In der dritten Publikation mit dem Titel ,Psychometrische Uberprifung der
turkischsprachigen Version der Hamburger Module zur Erfassung allgemeiner
Aspekte psychosozialer Gesundheit (T-HEALTH-49)* werden anhand einer
klinischen Stichprobe turkischsprachiger Patienten mit
psychischen/psychosomatischen Stdérungen die psychometrischen Eigenschaften
eines entwickelten turkischsprachigen Selbstbeurteilungsinstruments geprtift. Die
Studie wurde durch Mittel der Volkswagen-Stiftung finanziert.

Auf der Grundlage des deutschsprachigen Originalfragbogens (HEALTH-49) wurde
eine interkulturell und sprachlich sensitive tirkischsprachige Version entwickelt (T-
HEALTH-49). Die psychometrischen Eigenschaften wurden anhand einer klinischen
Stichprobe tirkischsprachiger Patienten (N=311) Gberpruft. Die Stichprobe wurde mit
Unterstitzung von sechs kooperierenden psychosomatisch/psychiatrischen
Einrichtungen gewonnen, die alle ein spezifisches tiurkischsprachiges Behandlungs-
angebot anbieten.

Die vierte Veroffentlichung ,Cross-cultural opening in German outpatient mental
health care service: An exploratory study of structural and procedural aspects”
beschreibt die Ergebnisse einer vollstandigen Befragung der niedergelassenen
Psychologischen Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peuten in Hamburg zu verschiedenen strukturellen und prozeduralen Aspekten im

Umgang mit Patienten mit Migrationshintergrund. Untersucht wurden die
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Inanspruchnahme ambulanter Psychotherapie von Patienten mit Migrationshin-
tergrund, die interkulturelle Diversitat seitens der Behandler sowie die interkulturelle

Sensitivitat im psychotherapeutischen Kontext.
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Zusammenfassung

Studienergebnisse deuten auf eine erhdhte psycho-soziale Belastung von in
Deutschland lebenden Menschen mit turkischem Migrationshintergrund. In der
vorliegenden Studie wurde untersucht, ob sich ein solcher Belastungsunterschied
auch zu Beginn einer stationdr rehabilitativen Behandlung bei Patienten mit
psychischen/psychosomatischen Stérungen finden lasst, ob sich
Behandlungsverlaufe unterscheiden und welche Bedeutung insgesamt der Faktor
Migrationshintergrund fur den Behandlungserfolg hat. Zum Zeitpunkt der Aufnahme
zeigte sich fur die Patienten mit tirkischem Migrationshintergrund (N=99 vs. N=753)
eine signifikant héhere psychopathologische Gesamtbelastung. Der Behandlungs-
erfolg fiel fir die Patienten mit tirkischem Migrationshintergrund geringer aus und
erreicht in einigen Skalen keine nachweisbaren Verbesserungen. Die
regressionsanalytische Berechnung verdeutlicht die Bedeutung des Faktors
Migrationshintergrund als einen unabhdngigen negativen Pradiktor des

Behandlungserfolgs.

Schlisselworter:
Tarkischer Migrationshintergrund, stationare Rehabilitation,

psychische/psychosomatische Stérungen, Behandlungsergebnis
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Does a Turkish migration background influence treat ment

outcome? — Results of a prospective inpatient healt hcare study

Abstract

Study results indicate a higher psycho-social burden of people with a Turkish
migration background who live in Germany. The present study researches, if such a
burden difference is detectable at the beginning of an inpatient treatment program for
patients with psychological/psychosomatic disorders, if different treatment
progressions occur and asks which influence the factor migration background plays
in terms of the treatment results. At admission patients with a Turkish migration
background (N=99 vs. N=753) show a higher psychopathological burden. There was
less treatment success for patients with a Turkish migration background und they
didn’t reach verifiable improvements in some scales. The regression analysis points
out the importance of the factor migration background as an independent negative

predictor of a positive treatment result.

Key words:
Turkish migration background, inpatient rehabilitation, psychosomatical/psychological

disorders, treatment results
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Einleitung

In Deutschland leben derzeit 15,3 Mio. Menschen mit Migrationshintergrund. Zu
diesen zahlen nach Definition des Mikrozensus 2005 ,alle nach 1949 auf das
heutige Gebiet der Bundesrepublik Deutschland Zugewanderten, sowie alle in
Deutschland geborenen Auslander und alle in Deutschland als Deutsche Geborenen
mit zumindest einem zugewanderten oder als Ausléander in Deutschland geborenen
Elternteil*. Die grof3te Population innerhalb der Migrantengruppen bilden die
Menschen mit tiirkischem Migrationshintergrund mit 2,4 Mio. (1).

Epidemiologische Ergebnisse zum Zusammenhang zwischen Migrationshintergrund
und korperlicher Gesundheit sind bislang uneindeutig (2). Hinsichtlich der Aspekte
psychischer Gesundheit deuten epidemiologische Ergebnisse auf erhdhte
Belastungen fur Menschen mit Migrationshintergrund. So finden sich in regionalen
Studien fur die Gruppe der Menschen mit tirkischem Migrationshintergrund héhere
Belastungswerte bei Jugendlichen (3) und ein geringerer psychologischer
Gesundheitsstatus bei Erwachsenen (4). Internationale Forschungsergebnisse
belegen ebenfalls eine erhéhte psychopathologische Belastung bei turkischen
Einwanderern in den Niederlanden (5), (6) und in Belgien (7). Bundesweite
epidemiologische  Studien zur Pravalenz psychischer Belastungen der
Bevolkerungsgruppe mit tlrkischem Migrationshintergrund liegen bislang nicht vor.
Dem Gesundheitssurvey 2003 des Robert-Koch-Instituts gelang auf dem Wege der
telefonischen Datenerhebung keine reprasentative Beteiligung von Migranten (8). Die
Autoren fuhren dies u. a. auf migrationsspezifische Barrieren bei der Befragung
zurtick (sprachliche Hindernisse, Erreichbarkeit etc.).

Innerhalb des hausarztlichen Versorgungssystems finden sich Hinweise auf
soziokulturell gepragte Krankheitskonzepte, bei denen Patienten mit tirkischem
Migrationshintergrund starker als die deutsche Vergleichsgruppe auf Behandlung
durch Arzneimittel ausgerichtet sind und hohere Wirksamkeit erwarten (9). In der
stationdr gynakologischen Versorgung konnte fur Frauen mit tirkischem
Migrationshintergrund im Vergleich zu deutschen Patientinnen ein signifikant héherer
psychischer Gesamtbelastungsgrad unabhangig vom Akkulturationsgrad gefunden
werden (10).

Im Bereich der Rehabilitation von Patienten mit psychischen/psychosomatischen
Stérungen deuten die wenigen vorliegenden Studienergebnisse auf erhéhte psycho-

soziale Belastungen der Patienten mit turkischem Migrationshintergrund (11, 12).

16



Vergleichsstichproben von Patienten ohne Migrationshintergrund wurden jedoch
nicht herangezogen.
Der Erfolg einer stationdren Behandlungsmal3nahme fur Patienten mit psychischen/
psychosomatischen  Stérungen ist neben  relevanten  Struktur-  und
Prozessmerkmalen auch von zahlreichen patientenbezogenen Risikofaktoren
abhangig (13). Diese Risikofaktoren, so genannte ,Confounder” (14), kbnnen einen
bedeutsamen negativen Einfluss auf die Ergebnisqualitdit haben und den
Behandlungserfolg mindern. Nachgewiesene Confounder im Rahmen der
Rehabilitation von Patienten mit psychischen/psychosomatischen Stérungen sind
neben der psychopathologischen Ausgangsbelastung lange Zeiten der
Arbeitsunfahigkeit vor der Behandlung, héheres Alter, niedriger Schulabschluss,
Partnerlosigkeit, mannliches Geschlecht sowie Personlichkeits- und Somatoforme
Storungen (15, 16). Der mdgliche Einfluss eines turkischen Migrationshintergrundes
auf den Behandlungserfolg wurde bislang nicht systematisch erforscht. Die
vorliegende Studie befasst sich mit der Untersuchung folgender Fragestellungen:
Sind Patienten mit trkischem Migrationshintergrund zu Beginn einer stationdren
psychotherapeutischen Rehabilitationsbehandlung psychopathologisch starker
belastet als Patienten ohne Migrationshintergrund?
Profitieren Patienten mit tirkischem Migrationshintergrund in gleicher Weise von
der stationéren Rehabilitationsbehandlung wie Patienten ohne
Migrationshintergrund?
Stellt der turkische Migrationshintergrund im Vergleich mit anderen Risikofaktoren

einen bedeutsamen Confounder im Hinblick auf den Behandlungserfolg dar?

17



Methode

Hintergrund der Studie

Im Rahmen eines Projekts zur externen Evaluation und Qualitatssicherung erfolgte
die Abschatzung des Behandlungserfolges der stationdren Rehabilitation von
Patienten mit psychischen/psychosomatischen Stérungen auf der Basis einer
prospektiven pra-post (Aufnahme und Entlassung) Untersuchung. In den Jahren
2004 und 2005 wurde eine konsekutive Stichprobe von deutschsprachigen Patienten
schriftlich befragt und ergdnzend von den behandelnden Therapeuten fremd

eingeschatzt.

Untersuchungsinstrumente

Der eingesetzte Fragebogen wurde auf der Grundlage bereits publizierter und in
friheren Studien eingesetzter Instrumente entwickelt (17) und fur die spezifischen
Erfordernisse der Klinik erganzt und modifiziert. Der Aufnahme- und
Entlassungsbogen der Patienten beinhaltete Items zu soziodemographischen,
sozialmedizinischen und klinischen Variablen. Zur Erfassung psychopathologischer
Symptomatik wurden folgende standardisierte psychometrische
Selbsteinschatzungsinstrumente zu beiden Messzeitpunkten eingesetzt: Symptom-
Checklist SCL-14 (18), der Fragebogen zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
SF-8 (19) und der Hamburger Selbstflrsorge Fragebogen (HSF) (20).

Zudem wurden als Fremdeinschatzungsinstrumente die Health of the Nation
Outcome Scale, HONOS-D, (21) und die Global Assessment Scale of Functioning,
GAF, (22) eingesetzt. Daruber hinaus wurden durch die Behandler klinische und
sozialmedizinische Befunde erhoben und die Entlassungsdiagnosen zur Verfiigung

gestellt.

Statistische Verfahren

Einzelne fehlende Werte (<30%) in den psychometrischen Testverfahren wurden
mittels der Expectation-Maximization-Methode (EM-Methode) ersetzt (23). An
statistischen  Prufverfahren kamen Varianzanalysen mit Messwiederholung
(RMANOVA mit post-hoc berechneten t-Tests) und Chi®-Tests (x?) zum Einsatz. Zu
diesen Tests wurden erganzend Effektstarken d nach Cohen (24), eta® und phi
berechnet. Bei der Berechnung von d wurde die gepolte Standardabweichung der

Mittelwerte zum Aufnahmezeitpunkt (t0) verwendet. GemaR den Konventionen nach
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Cohen kann ein d > .20 als kleine, d > .50 als mittlere und d > .80 als grol3e
Effektstarke gelten, fiir eta liegen die entsprechenden Grenzen bei .0099, .0588 und
.1379, fur phi bei .10, .30 und .50.

Fur die Berechnung der Confoundergewichte wurde eine hierarchische multiple
lineare Regressionsanalyse verwendet. Die abhangige Variable ,Behandlungserfolg*
wurde hierbei anhand der pra-post Differenz des GSI (SCL-14) gemessen. Zur
genaueren Bestimmung des Varianzanteils der Variable Migrationshintergrund wurde

diese zusatzlich als zweiter Block in die Regressionsanalyse eingefthrt.

Stichprobe
Fur den Untersuchungszeitraum lagen von 1285 stationdr aufgenommenen

Patienten 1055 bearbeitete Patientenfragebogen vor. Patientenangaben zur
Aufnahme und zur Entlassung waren von 973 Patienten verfugbar. Von diesen
waren 939 Patientenfragebogen ausreichend auswertbar, d.h. dass im Sinne einer
Minimalanforderung die Skalen des SCL-14 vorlagen. Die Non-Responder (N=346)
unterscheiden sich von den Respondern (N=939) statistisch nicht signifikant
hinsichtlich der Variablen Behandlungsdauer, Alter, Geschlecht, Familienstand,
Partnersituation, Schulbildung, Erwerbssituation, Rentenantrag, AU-Zeiten vor
stationéren Behandlung und psychische Symptome (Gesamtschwereindex des SCL-
14). Ein signifikanter Unterschied kleiner bis mittlerer Effektstarke findet sich in der
Form der Entlassung (x> [df=4, N = 971] = 45.4; p<.001; phi=.216), der therapeuti-
schen Einschatzung der sprachlichen Fahigkeit (x? [df=5, N =1094] = 103.5; p<.001;
phi=.308) und der Nationalitat der Patienten (x* [df=2, N =1196] = 82.1; p<.001;
phi=.261). So haben die Non-Responder fiinf Mal haufiger vorzeitig ohne arztliches
Einverstandnis die stationdre MalRnahme beendet (2,1% vs. 10,1%), sie weisen eine
geringere deutsche Sprachbeherrschung und doppelt so haufig die tirkische
Nationalitat auf (11,3% vs. 27,8%).

Vor dem Hintergrund des in der Migrationsforschung etablierten und erweiterten
Migrationsbegriffs von Treibel (25) wurde fir einen Patient in der vorliegenden
Stichprobe dann ein Migrationshintergrund kodiert, wenn entweder die Variable
.Nationalitat" oder ,Muttersprache” nicht Deutsch war. Von den 939 Patienten wiesen

demnach 99 einen tlurkischen, 87 einen anderen und 753 keinen
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Migrationshintergrund auf. Die vorliegende Stichprobe von N=852 umfasst alle
Patienten ohne und mit einem turkischen Migrationshintergrund.
Beide Patientengruppen erhielten kein unterschiedliches rehabilitatives Programm,

sondern nahmen gemischt an allen Behandlungsmodulen in der Fachklinik teil.

Ergebnisse

Die Patientengruppe mit tirkischem Migrationshintergrund (T-Mh) und die
Patientengruppe ohne Migrationshintergrund (Non-Mh) unterscheiden sich nicht
statistisch bedeutsam hinsichtlich des Anteils mannlicher und alleinstehender
Patienten, der durchschnittlichen Behandlungsdauer und dem Anteil der Patienten
mit einem Rentenantragsbegehren (siehe Tab. 1). Dartber hinaus finden sich
ebenfalls keine signifikanten Unterschiede im Anteil ambulanter
psychotherapeutischer (x> (1, N=586)=1,7; p=.189, @=.054), stationarer
psychosomatischer/psychiatrischer/psychotherapeutischer Vorbehandlung (x? (1, N =
607) = .354; p = .552, ¢ = .024) bzw. stationarer Suchtbehandlung (x? (1, N = 541) =
.37; p =.847, ¢=-.008).

Statistische Unterschiede kleiner Effektstarke zwischen den Gruppen zeigen sich
hinsichtlich des Alters, der Dauer der Arbeitsunfahigkeit vor der stationéren
Behandlung, des Schulabschlusses und des Erwerbsstatus sowie der Verteilung der
Erstdiagnosen und der sprachlichen Fahigkeit, eingeschétzt durch die Behandler.
Patienten mit tlrkischem Migrationshintergrund sind im Durchschnitt drei Jahre
junger, im Zeitraum eines halben Jahres vor der Behandlung drei Wochen langer
arbeitsunfahig und weisen einen niedrigeren Schulabschluss und einen niedrigeren
Erwerbsstatus auf (siehe Tab. 1). Bei der Fremdeinschatzung durch den Behandler
wird zudem die sprachliche Fahigkeit der Patienten mit tirkischem
Migrationshintergrund bei groRer Effektstarke als signifikant schlechter eingestuft (t
(793)= 34,4, p<.001, d=1.07).

Das Diagnosespektrum der Erstdiagnosen (siehe Tab. 2) unterscheidet sich
ebenfalls statistisch signifikant mit kleiner Effektstarke (x* (5, N=680)=12,1; p=.033;
phi=.133): Patienten mit turkischen Migrationshintergrund leiden vergleichsweise
haufiger an einer depressiven sowie einer Somatoformen Stérung und seltener an
einer Personlichkeits- und Anpassungs-/Belastungsstérung. Zudem weisen sie im

Durchschnitt eine geringere deutsche Sprachfahigkeit auf (p<.001; phi=.385). Des
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Weiteren benennen Patienten mit turkischem Migrationshintergrund suizidale
Gedanken in den vier Wochen vor der Behandlung signifikant haufiger (44% vs.
27%) (X* (2, N=841)=11,7; p=.001; phi=.118).
Bei einem Vergleich der Ergebnisse der eingesetzten standardisierten Selbstein-
schatzungsinstrumente (siehe Tab. 3) zeigen sich bei den Patienten mit tirkischem
Migrationshintergrund  im  Gruppenvergleich zu  den  Patienten  ohne
Migrationshintergrund signifikante Unterschiede im Bereich einer kleinen Effektstarke
in allen untersuchten Skalen (eta® = .014 bis .048). Das bedeutet, dass unabh&ngig
vom Messzeitpunkt fir die Patientengruppe mit turkischem Migrationshintergrund
eine insgesamt hohere psychopathologische Gesamtbelastung, eine geringere
Lebensqualitat und ein geringeres Mal3 an Selbstfiirsorge zu verzeichnen ist. In der
Fremdeinschatzungsskala GAF findet sich dieser Gruppeneffekte ebenfalls bei
kleiner Effektstarke (eta® = .011). Im HoNOS-D liegen keine signifikanten
Gruppenunterschiede vor.
Hinsichtlich des Behandlungsverlaufs zeigen sich in allen untersuchten Variablen
Uber beide Gruppen hinweg statistisch signifikante Zeiteffekte. In den
Selbsteinschatzungsskalen (siehe Tab. 3) verbessert sich die gesamten Stichprobe
im AusmaR einer kleinen bis mittleren Effektstarke (eta® = .011 bis .091) und in den
Fremdratings im AusmaR einer groRen Effektstérke (eta®= .162 bis .275).
Die beiden Patientengruppen entwickeln sich jedoch bis zum Zeitpunkt der
Entlassung unterschiedlich. So zeigt sich bei der Patientengruppe mit tlrkischem
Migrationshintergrund eine signifikante pra-post Verbesserung kleiner Effektstarke
lediglich auf der ,Psychischen Summenskala“ des SF-8 und der Skala ,Funktionale
Aktivitatssteuerung” des HSF. In den Subskalen und dem Globalen-Schwere-Index
der SCL-14, sowie in der Skala ,somatische Summenskala“ des SF-8 und der Skala
.Positive Erlebnisfahigkeit* des HSF lassen sich fur diese Patientengruppe keine
statistisch signifikanten Verbesserungen nachweisen. Die Patientengruppe ohne
Migrationshintergrund hingegen erzielt bis auf die SCL Subskalen ,Depression“ und
~Somatisierung” der SCL-14 in allen anderen Selbsteinschatzungsskalen signifikante
Verbesserungen kleiner bis groRer Effektstarke.

Unterschiedliche Behandlungsverlaufe, bestimmt anhand signifikanter
Interaktionseffekte der Faktoren Zeit (Aufnahme, Entlassung) und Gruppe (T-Mh,
Non-Mh) bei mindestens Kkleiner Effektstarke finden sich in den

Selbsteinschatzungsskalen ,Depressivitat* (eta? = .015) und dem GSI (eta® = .015)
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der SCL-14 sowie in den Skalen ,Funktionale Aktivitatensteuerung® (eta®= .032) und
,Positive Erlebnisfahigkeit* (eta® = .014) des HSF. Die Patienten mit tiirkischem
Migrationshintergrund verbessern sich kaum im Laufe der Behandlung hinsichtlich
dieser Skalen, wohingegen die Patienten ohne Migrationshintergrund statistisch
signifikante Verbesserung aufweisen. Unterschiedliche Verlaufe finden sich auch fur
die beiden Summenskalen des SF-8, hier bleibt der statistisch signifikante
Interaktionseffekt jedoch knapp unter einer kleinen Effektstarke. Fir die Fremdratings
lasst sich im GAF eine signifikante Wechselwirkung kleiner Effektstarke nachweisen.
Um zu Uberprifen, welche Risikofaktoren in der vorliegenden Stichprobe das
Behandlungsergebnis negativ beeinflussen und welche Bedeutung dabei dem Faktor
Migrationshintergrund zukommt, wurden 21 theoretisch bzw. auf der Basis
vorliegender Studienergebnisse ausgewahlte mdgliche Confounder in einer multiple
Regressionsanalyse zur Vorhersage der Reduktion der Symptombelastung (GSI der
SCL-14) einbezogen. Neben den in Abb. 1 dargestellten Variablen waren dies
weitere psychische und somatische Erstdiagnosen, Partnersituation, Alter,
Geschlecht, weitere Schulabschliisse und Erwerbsstatus. Insgesamt kann mit den
untersuchten Confoundern ein Varianzanteil in Hohe einer anndhernd grofden
Effektstarke (R?=0.24) aufgeklart werden. Wie zu erwarten (16), erweist sich die
Ausgangsbelastung als starkster Pradiktor fir den Behandlungserfolg auf der Ebene
der Symptombelastung. Weitere varianzstarke Pradiktoren sind die Variablen
Arbeitsunfahigkeitsdauer (je langer, umso geringer der Behandlungserfolg),
turkischer Migrationshintergrund, Somatoforme Stérung, Personlichkeitsstérung und
das Fehlen eines Schulabschlusses. Bei der Hinzunahme des Faktors
Migrationshintergrund in einer hierarchischen multiplen Regressionsanalyse steigt
die Varianzaufklarung von R?=0.22 auf R*=0.24.

Um zu prifen, ob in beiden Gruppen (T-Mh, Non-Mh) die gleichen Pradiktoren den
Behandlungserfolg vorhersagen, wurden getrennt fir beide Gruppen lineare
Regressionsanalysen berechnet. Bis auf die Ausgangsbelastung wurden
unterschiedliche Pradiktoren identifiziert: In der Gruppe der Patienten mit tlirkischem
Migrationshintergrund waren signifikante Préadiktoren AU-Zeiten (B=-.15, t=-4.15),
Somatoforme Storungen (B=-.12, t=-3.75) und Anpassungs- und Belastungsstérung
(B=-.07, t=-2.15), in der Gruppe der Patienten ohne Migrationshintergrund
Partnerlosigkeit (f=.28, t=3.11), Personlichkeitsstorung (f=-.20, t=-2.45) und der
berufliche Status als Hausfrau ($=.20, t=2.17).

22



Diskussion

Auf der Basis der Ergebnisse der Non-Responderanalysen kann die vorliegende
Stichprobe als reprasentativer Behandlungsausschnitt der Fachklinik eingestuft
werden. Die Analysen legen allerdings auch nahe, dass der tatsachliche Anteil an
Patienten mit tlrkischem Migrationshintergrund in der Einrichtung insgesamt héher
liegt.

In dieser Studie wurde der Begriff Migrationshintergrund mit den zwei Variablen
Nationalitdt und Muttersprache operationalisiert. Diskutiert wird jedoch auch in letzter
Zeit, weitere relevante Migrationsvariablen wie das Geburtsland des Befragten und
ggfs. die Integrationszeit sowie die Staatsangehorigkeit der Eltern in die Bestimmung
mit einzubeziehen (26). Durch diese erweiterte Operationalisierung hatte sich
vermutlich der Anteil der Patienten, die der Kategorie ,Patienten mit tlrkischem
Migrationshintergrund® zuzuordnen sind, etwas erweitert und der Anteil der
.Patienten ohne Migrationshintergrund* reduziert.

Bei Betrachtung der sozio-6konomischen Struktur der untersuchten Stichprobe im
Vergleich zu anderen Referenzgruppen, fallen die besonderen hohen Belastungen
beider Patientengruppen auf. So liegt beispielsweise im Jahr 2004 der Anteil der
Arbeitslosen in der Population der Rehabilitanden in Deutschland mit 11,3% (eigene
Berechnung aus (27)) deutlich unter dem der untersuchten Stichprobe mit 26% (ohne
Migrationshintergrund) bzw. 37% (mit tirk. Mh). In der Bevolkerung liegt die
Arbeitslosenquote laut des 2. Armuts- und Reichtumsberichts der Bundesregierung
(28) in dieser Zeit bei insgesamt 11,7%, fur die Untergruppe aller Nicht-Deutschen
bei 20,4%. Dartber hinaus sind laut dem Konsortium Bildungsberichterstattung (29)
2,8% aller Bundesburger ohne jeglichen Schulabschluss und 43.6% haben maximal
einem Hauptschulabschluss. In der Stichprobe liegt der Anteil der Patienten ohne
Schulabschluss bei 5% bzw. 15% und bei der Abschlussform Hauptschule bei 54%
bzw. 60%. Die untersuchte Stichprobe kann daher als eine insgesamt sozio-
okonomisch hoch belastete Patientengruppe betrachtet werden, bei der die Gruppe
der Patienten mit turkischem Migrationshintergrund sogar noch etwas hohere
Belastungsmomente aufweist.

Die deutschen Sprachfertigkeiten sind in der Gruppe der Patienten mit tlrkischem
Migrationshintergrund geringer ausgepragt. Wenngleich in der Studie dieser Faktor
mit nur einem nicht standardisierten ltem fremd evaluiert wurde, kann vermutet

werden, dass bei der Gruppe von Patienten, die nur ausreichende bis mangelhafte
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deutsche Sprachfahigkeiten aufweisen, das Ausfillen des deutschsprachigen
Fragebogens zu verzerrten Ergebnissen geftihrt haben kann.

Die Unterschiede zwischen den beiden Gruppen in den klinischen Variablen sind bis
auf eine unterschiedliche Verteilung der Erstdiagnosen als moderat zu bezeichnen.
Unter der Annahme, dass systematisch kulturelle Verzerrungen im diagnostischen
Prozess ausbleiben (30), sind aufgrund der HAaufigkeit depressiver Stérungen,
Angststdrungen, Anpassungs- und Belastungsstérungen in beiden
Behandlungsgruppen positive Behandlungserfolge zu erwarten (31).

Zu Beginn der Behandlung zeigen die Patienten mit tirkischem
Migrationshintergrund in allen eingesetzten Selbsteinschatzungsskalen eine
signifikant  hthere = Gesamtbelastung als die  Patientengruppe  ohne
Migrationshintergrund. Diese Ergebnisse finden sich ebenso in beiden
Fremdeinschatzungsinstrumenten.

Zentrales Ergebnis der vorliegenden Studie ist der Befund, dass Patienten mit
turkischem Migrationshintergrund weniger von der stationaren Behandlung profitieren
als Patienten ohne Migrationshintergrund. Diese Diskrepanz lasst sich fur die
allgemeine Symptombelastung des GSI (SCL-14), die Subskala ,Depressivitat®, die
beiden Skalen des HSF ,Funktionale Aktivitditensteuerung® und ,positive
Erlebnisfahigkeit* sowie die Fremdbeurteilungsskala GAF nachweisen. Patienten mit
turkischem Migrationshintergrund erreichen hier nur sehr geringe oder keine
Verbesserungen, wahrend Patienten ohne Migrationshintergrund signifikant hdhere
Veranderungswerte aufweisen. Tendenziell finden sich diese Ergebnisse auch in den
Summenskalen des SF-8, jedoch bei statistisch nicht ausreichend grol3er
Effektstarke.

Mogliche Grunde fir dieses Ergebnis lassen auf der Basis der Ergebnisse dieser
Studie nicht genau erschliel3en, sondern allenfalls heuristisch herleiten. So kann der
geringere Behandlungserfolg zum einen auf die starkere Ausgangsbelastung der
Patienten mit tlrkischem Migrationshintergrund sowie die ungunstigere
Ausgangssituation hinsichtlich einiger soziodemographischer  Variablen
zurtckgefuhrt werden. Die Bedeutsamkeit dieser klinischen und sozio-6konomischen
Faktoren wird anhand der Ergebnisse der Regressionsanalysen deutlich. Als
relevante negative Pradiktoren des Behandlungserfolgs erweisen sich neben
klinischen (Art der Stérung und Ausgangsbelastung) vor allem sozio-6konomische

Faktoren (ohne Schulabschluss und Arbeitsunfahigkeit). Die Hohe des 3-Gewichts

24



im Vergleich der Confounder verdeutlicht, dass der Migrationshintergrund zumindest
in der vorliegenden Stichprobe &hnlich hoch zu bewerten ist wie die Variable Dauer
der Arbeitsunfahigkeit. Die Studienergebnisse deuten darauf hin, dass sich in
besonderer Weise sozio-6konomische Faktoren der Patientengruppe mit ttirkischem
Migrationshintergrund in diesem Confounder wieder spiegeln.

Dariber hinaus kdnnte der geringere Behandlungserfolg damit zusammenhéngen,
dass das bisher fir deutschsprachige Patienten mit tirkischem
Migrationshintergrund vorgehaltene Behandlungsangebot in der Klinik nicht
spezifisch genug ist. Eventuell kdnnte sich der Behandlungserfolg durch eine noch
starkere sozio-kulturelle Ausrichtung des multimodalen Behandlungsangebots
steigern lassen.

Denkbar wéare daruber hinaus ebenso, dass die verwendeten Instrumente nicht
ausreichend kulturell sensitiv sind und die Ergebnisse einen ethno-kulturell
verzerrten Unterschied im Behandlungsergebnis abbilden.

Methodisch ist kritisch anzumerken, dass auf eine Alpha-Adjustierung verzichtet
wurde, da der Studie aufgrund der begrenzten Datenlage ein eher explorativer
Charakter zukommt.

Fur zuklnftige migrationssensitive Versorgungsstudien von Menschen mit
psychischen/psychosomatischen Stérungen sollten zum einen die unterschiedlichen
Patientengruppen mit und ohne Migrationshintergrund noch praziser spezifiziert
werden. Dartber hinaus sollten neben den klinischen Faktoren in starkerem Mal3e
die sozio-6konomischen Lebensumstande dieser Patientengruppe ins Blickfeld der
Behandler und Forscher riicken.

Zur Beurteilung mittelfristiger Behandlungserfolge sollten zudem
Kamtamnesestudien durchgefihrt werden. Die inhaltliche und methodische
Entwicklung ethno-kulturell sensitiver Fragebogen stellt sicherlich in Zukunft eine
weitere relevante Aufgabenstellung dar. Ferner sollte nicht vergessen werden, dass
in  wenigen Spezialeinrichtungen in Deutschland Patienten mit tirkischem
Migrationshintergrund, die nicht Uber ausreichende Deutschkenntnisse verfligen,
muttersprachlich behandelt werden. Fur diese Patientengruppe ware ein tirkisch-
sprachiges ethno-kulturell sensitives Instrument zu verwenden, welches auch in einer
deutschsprachigen Version vorliegen sollte, um ,faire* Vergleiche zwischen den
Behandlungsgruppen vornehmen zu koénnen. Wir haben mittlerweile mit der

Ubersetzung des HEALTH-49 (32) ein solches mehrdimensionales Instrument
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vorgelegt, welches momentan in der Klinikroutine implementiert und psychometrisch

Uberpruft wird (www.hamburger-module.de). Studien, die ein derartig adaptiertes

Instrumentarium  verwenden, konnten letztendlich dazu beitragen, die
psychosomatische Rehabilitation fir eine zahlenmaRig nicht unbedeutende Gruppe
von Rehabilitanden zu verbessern, die aktuell nur eingeschrankt von einer solchen

Mal3nahme zu profitieren scheinen.

Fazit fur die Praxis

Die Ergebnisse zeigen, dass Patienten mit tlrkischem Migrationshintergrund, die
eine stationdre psychosomatisch-psychotherapeutische Behandlung aufsuchen, im
Durchschnitt starker psychopathologisch und sozialmedizinisch belastet sind als
Patienten ohne diesen Migrationshintergrund. und dass bei ihnen bedeutsame
Behandlungserfolge vergleichsweise schwerer zu erzielen sind.

Aus Sicht der Autoren erscheint es insgesamt sinnvoll migrationsspezifische
Faktoren und ethno-kulturelle Verhaltens- und Erlebnismuster starker im
psychotherapeutischen  bzw. rehabilitativen Prozess zu berlcksichtigen,
fachgerechte Fort- und WeiterbildungsmalRnahmen zu diesem Themenkomplex zu
konzipieren und MalRhahmen der Qualitatssicherung migrationssensitiv zu gestalten,
wozu auch die Entwicklung und der Einsatz geeigneter Erhebungsinstrumente

gehort.

26



Literatur

10.

Statistisches Bundesamt: Bevolkerung mit Migrationshintergrund - Ergebnisse
des Mikrozensus 2005, Bevolkerung und Erwerbstétigkeit, Vol. Fachserie 1
Reihe 2.2. Wiesbaden, Statistisches Bundesamt, 2007

Schenk L: Migration und Gesundheit - Entwicklung eines Erklarungs- und
Analysemodells fir epidemiologische Studien. International Journal of Public
Health 52:87-96, 2007

Fichter MM, Elton M, Diallinal M, Koptagel-lla G, Fthenakis WE, Weyerer S:
Mental lliness in Greek and Turkish Adolescents. Eur Arch Psychiatr Neurol
Sci 237:125-134, 1988

Rogner J, BOkli E, Bartram M: Emotionales und korperliches Wohlbefinden
turkischer Einwohner der Stadt Osnabrtick. In In: Marschalck PW, K.H. (Hrsg.)
(ed), Migration und Krankheit. Osnabriick, Universitatsverlag Rasch, 2001
Bengi-Arslan L, Verhulst FC, Crijnen AM: Prevalence and determinants of
minor psychiatric disorder in Turkish immigrants living in the Netherlands. Soc
Psychiatry Psychiatr Epidemiol 37:118-124, 2002

van der Wurff FB, Beekman ATF, Dijkshoorn H, Spijker JA, Smits CHM, Stek
ML, Verhoeff A: Prevalence and risk-factors for depression in elderly Turkish
and Moroccan migrants in the Netherlands. Journal of Affective Disorders
83:33-41, 2004

Levecque K, Lodewyckx I, Vranken J: Depression and generalised anxiety in
the general population in Belgium: A comparison between native and
immigrant groups. Journal of Affective Disorders 97:229-239, 2007

Schenk L: Migration und Gesundheit - Entwicklung eines Erklarungs- und
Analysemodells fir epidemiologische Studien. Berlin, Robert-Koch-Institut,
2006

Ferber Lv, Koster |, Celayir-Erdogan NT: Turkische und deutsche
Hausarztpatienten Erkrankungen Arzneimittelerwartungen und Verordnungen.
Gesundheitswesen 65:304-311, 2003

David M, Borde T, Kentenich HT: Die psychische Belastung von Migrantinnen
im Vergleich zu einheimischen Frauen der Einfluss von Ethnizitat
Migrationsstatus und Akkulturationsgrad. Geburtshilfe und Frauenheilkunde
62:37-44, 2002

27



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Schmeling-Kludas C, Froschlin R, Boll-Klatt A: Stationdre psychosomatische
Rehabilitation fur trkische Migranten: Was ist realisierbar, was ist erreichbar?
Rehabilitation 42:363-370, 2003

Nickel C, Lojewski N, Muehlbacher M, Cangoez B, Miiller-Rabe T, Buschmann
W, Mitterlehner FO, Lahmann C, Egger C, Kettler C, Rother N, Tritt K, Bachler
E, Fartacek R, Leiberich P, Gil FP, Rother WK, Loew TH, Nickel MT:
Behandlungsergebnisse stationarer psychosomatischer Rehabilitation bei
turkischen Migranten Eine prospektive Studie. Gesundheitswesen 68:147-153,
2006

Kawski S, Koch U: Qualitatssicherung in der medizinischen Rehabilitation in
Deutschland. Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheits-
schutz 47:111-117, 2004

McNamee R: Confounding and confounders. Occup Environ Med 60:227-234,
2003

Schulz H, Barghaan D, Harfst T, Dirmaier J, Watzke B, Koch U:
Versorgungsforschung in der psychosozialen Medizin. Bundesgesundheits-
blatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 49:175 - 187, 2006
Steffanowski A, Léschmann C, Schmidt J, Wittmann WW, Nubling R: Meta-
Analyse der Effekte stationarer psychosomatischer Rehabilitation - MESTA-
Studie. Bern, Hans Huber, 2007

Schulz H, Lang K, Lotz-Rambaldi W, Burger W, Koch U: Analyse von
Behandlungsabbrichen in der stationaren psychosomatischen Rehabilitation
anhand von Basisdokumentationen zweier Kliniktrager. Psychotherapie
Psychosomatik Medizinische Psychologie 49:326-336, 1999

Harfst T, Koch U, Kurtz von Aschoff C, Nutzinger DO, Ruddel H, Schulz H:
Entwicklung und Validierung einer Kurzform der Symptom Checklist-90-R.
DRV-Schriften 33:71-73, 2002

Ware JE, Kosinski M, Dewey JE, Gandek B: How to score and interpret single-
item health status measures: A manual for users of the SF-8 Health Survey.
Lincoln, Quality Metric, 2000

Harfst, Schulz H, Koch U: Das Hamburger Instrumentarium zur Selbstfirsorge

(HSF), in Vorbereitung: Hierzu gibt es mittlerweile eine Publikation:

Harfst, T.; Ghods, C.; Mdsko, M.; Schulz, H.: Erfassung von positivem Verhalten und

Erleben bei Patienten mit psychischen und psychosomatischen Erkrankungen

28



21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

in der Rehabilitation - der Hamburger Selbstfiirsorgefragebogen (HSF).
Rehabilitation 2009; 48: 277-282

Andreas S, Harfst T, Dirmaier J, Kawski S, Koch U, Schulz H: A psychometric
evaluation of the German version of the "Health of the Nation Outcome
Scales, HONOS-D": On the feasibility and reliability of a clinician-rated
measure of severity in patients with mental disorders. Psychopathology
40:116-125, 2007

American Psychiatric Association: GAF: Skala zur Globalen Erfassung des
Funktionsniveaus. In Brahler E, Straul3 B (eds), Diagnostische Verfahren in
der Psychotherapie. Gottingen, Hogrefe-Verlag, 2002, 154-158

Little R, Rubin D: Statistical Analysis with Missing Data. New York, John
Wiley, 2002

Cohen J: Statistical power analysis for the behavioral sciences. Hillsdale, NJ,
Lawrence Erlbaum, 1988

Treibel A: Migration in modernen Gesellschaften. Soziale Folgen von
Einwanderung und Gastarbeit. Weinheim und Minchen, Juventa, 1990
Schenk L, Neuhauser H: Methodische Standards fur eine migrantensensible
Forschung in der Epidemiologie. Bundesgesundheitsblatt Gesundheitsfor-
schung Gesundheitsschutz 48:279-286, 2005

Verband der Rentenversicherungstrager: VDR Statistik Rentenzugang des
Jahres 2004. Berlin, VDR, 2005

Lampert T, Sal3 A-C, Hafelinger M, Ziese T: Armut, soziale Ungleichheit und
Gesundheit - Expertise des Robert Koch-Instituts zum 2. Armuts- und
Reichtumsbericht der Bundesregierung, Gesundheitsberichterstattung des
Bundes. Berlin, Robert Koch-Institut, 2005

Konsortium Bildungsberichtserstattung: Bildung in Deutschland - Ein indikator-
rengestutzter Bericht mit einer Analyse zu Bildung und Migration. Frankfurt am
Main, 2006

Haasen C, Kleinemeier E, Yagdiran O: Kulturelle Aspekte bei der Diagnostik
psychischer Stérungen. In Assion HJ (ed), Migration und seelische
Gesundheit, 2005, 145-155

Schulz H, Barghaan D, Watzke B, Koch U, Harfst T: Klinikvergleiche als
Instrument der Qualitatssicherung in der Rehabilitation von Patienten mit

psychischen/psychosomatischen Stérungen: Bedeutung von Risikoadjustie-

29



32.

rung. Zeitschrift fur arztliche Fortbildung und Qualitat im Gesundheitswesen
98:663-672, 2004

Rabung S, Harfst T, Kawski S, Koch U, Wittchen H-U, Schulz H: Entwicklung
und psychometrische Uberprifung einer verkiirzten Version der ,Hamburger
Module zur Erfassung allgemeiner Aspekte psychosozialer Gesundheit fur die
therapeutische Praxis“ (HEALTH-49). Psychotherapie, Psychosomatik,
Medizinische Psychologie, Z Psychosom Med Psychother, 2009, 55: 162-179

30



Tabellen

Tabelle 1: Vergleich der Stichproben hinsichtlich soziodemographischer und
sozialmedizinischer Variablen

Non-Mh T-Mh

. 2 :
Variable N=753 N=gg  LTest / chi Sign. ES
Alter M (SD) 42 (10) 39 (10) t(850)=3.6 ok +
Geschlecht (&) % 50 55 x? (1, N =831) =0.45
Ohne Partner % 34 27 X* (1, N =852) = 1.65
AU-Zeiten (6 Monate zuvor in Wochen) M (SD) 8 (7) 11 (9) t(850) =-4.4 *kk +
Behandlungsdauer (in Tagen) M (SD) 31(14) 31(7) t (850) = 0.09
EU-Rentenantrag % 14,7 15,1 x* (1, N =851) =0.012
Schulbildung
keinen Abschluss % 5 15 X? (4,N=834)=36.4 ** +
Hauptschulabschluss % 54 60
Realschulabschluss % 23 7
Abitur/Fachabitur % 15 8
sonstiges % 3 9
Erwerbssituation
Vollschichtig berufstatig % 38 37 X*(5,N=793)=11.2 * -
Teilzeit % 14 4
arbeitslos % 26 37
Hausfrau/-mann % 7 4
EU-/Altersente % 8 8
sonstiges % 7 10

Signifikantniveau: * = p<.05; ** = p<.01; *** = p<.001
Effekstarke: + = .20<d<.50

Tabelle 2: Vergleich der Stichproben hinsichtlich der Erstdiagnose (ICD-10)

Erstdiangosen (ICD-10) Patienten ohne Mh Pat mit tirk. Mh

(N=597) in % (N=83) in %
Depressive Stérungen (F32-F34) 37,2 54,1
Angststoérungen (F40-F41) 115 12,2
Anpassungs- & Belastungsstérungen (F43) 31,4 20,3
Somatoforme Stérungen (F45) 3,9 8,1
Persodnlichkeitsstérungen (F60) 8,8 2,7
sonst. psych. Stérungen 7,1 2,7
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Tabelle 3: Vergleich der Stichproben hinsichtlich der Veranderung der Outcomevariablen

zwischen Aufnahme und Entlassung

Signifikanztest fur

Signifikanztest fur

Signikaanztest far

Skala Patienten- Aufnahme Entlassung den Zeiteffekt Gruppeneffekt Interaktionseffekt
gruppe Cohens
sb M SD  F-Wert p-Wert eta® d F-Wert p-Wert eta’®  F-Wert p-Wert eta?
GSI (SCL-14 2
( ) T-Mh 163 074 160 077 20,7 +++ .024 0,04 35,8  +++ .040 13,3  +++ .015
Non-Mh 1,32 068 1,08 0,69 0,34
Depressivitat (SCL-14; x
P ( ) T-Mh 2.25 114 2,20 119 19,6  +++ .023 0,04 29,2  +++ 033 12,7  +++ .015
Non-Mh 1,84 1,14 143 1,12 0,36
Somatisierung (SCL-14 o
g ( ) T-Mh 198 121 193 120 o, L. op 0,05 200 +++ 024 34 004
Non-Mh 155 1,12 1,33 1,14 0,19
Phobische Angst (SCL-14 _
gst ( ) T-Mh 118 112 118 108 oo o1z 004 220 +++ 026 38 + 005
Non-Mh 0,79 1,02 059 0,90 0,19
Somatische T-Mh 234 09 216 1,06 0,18
’ ’ ’ ’ 452  +++ .050 ' 11,8  +++ .014 53 + .006
Summenskala (SF-8) Non-Mh 200 101 173 1,03 0,36
Psychische T-Mh 2,63 084 234 098 0,30
Summenskala (SF-8) Non-Mh 232 0.98 177 1.02 78,7 +++ .085 0.56 21,3 +++ 024 74 ++ .009
Funktionale T-Mh 2,67 092 290 091 0,24
Aktivitatensteuerung (HSF)* Non-Mh 276 0.97 2,50 0.93 80,5 +++ .091 086 20,2  +++ 024 26,4 +++ .032
Positive Erlebnisfahigkeit T-Mh 251 1,06 2,71 1,08 -0,17
(HSF)* NonMh 206 112 358 102 43,0 +++ 051 055 40,4 +++ 048 115 +++ 014
Global Assessment of T-Mh 53 11 60 12 -0,17
Functioning (GAF) NonMh 5 n 67 ) 262,0 +++ 275 055 159  ++ 011 7,7 4+ .011
HoNOS-D T-Mh 11 05 08 05 0,55
Gesamtwert (10) Non-Mh 10 05 07 05 1340 +++ 162 058 40 + 006 0,08 .000
* invers codiert
Anmerkung: T-Mh: Patienten mit tiirkischem Migrationshintergrund, Non-Mh: Patienten ohne Migrationshin-
tergrund; p<.001=+++; p<.01=++; p<.05=+.
Abbildung 1: Standardisierte Regressionskoeffizienten der signifikanten Confounder
Confounder B Wertebereich Kennzahlen
-0,16 0 0,48 B Sign. t
SCL-14- GSI (Begin) 0,48 +++ 14,08
Tarkischer Migrationshintergrund -0,17  +++ -4,95
Arbeitsunfahigkeit -0,17  +++ -4,88
Somatoforme Stérung (F45) -0,10  +++ -3,27
ohne Schulabschluss -0,08  +++ -2,25
Anpassungs- & Belastungsstérung (F43) -0,07  ++ -2,20

Anmerkung: Multiple Regression fiir die Differenz Aufnahme-Entlassung des GSI der SCL-14. R =.50, R? =.25.
Weitere untersuchte Confounder sind: Geschlecht, Rentenantrag, weitere Schulabschlisse, Partnerschaftliche

Situation, weitere berufliche Situationen, Alter und weitere Diagnosen aus dem Spektrum der psychischen

Storungen. p<.001=+++; p<.01l=++; p<.05=+.
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Zusammenfassung

Untersucht wurde, ob in der stationdren Rehabilitation von Patienten mit
psychischen/psychosomatischen Stérungen Menschen mit Migrationshintergrund
seltener behandelt werden, starker belastet sind, weniger von der Behandlung
profitieren und ein héheres Risiko fur einen negativen Behandlungserfolg haben.

Auf Grundlage einer prospektiven Stichprobe (N=25.066) wurden die
Inanspruchnahme, die Symptombelastung, die Behandlungsqualitat und der Einfluss
von Risikofaktoren untersucht. Patienten mit Migrationshintergrund zeigen eine
geringere Inanspruchnahme und eine hohere psychopathologische
Gesamtbelastung. Turkische Patienten und Patienten aus dem ehemaligen
Jugoslawien erzielen die geringsten Behandlungserfolge. Die Regressionsanalyse
unterstreicht die Bedeutung der klinischen und soziodemographischen Faktoren als
unabhangige negative Pradiktoren des Behandlungserfolgs. Behandlungskonzepte
sollten sich starker an den Bedurfnissen von Patienten mit Migrationshintergrund und

an denen soziodkonomisch benachteiligter Patienten orientieren.
Schlusselworter

Migrationshintergrund, stationdre Rehabilitation, psychische/psychosomatische
Stoérungen, Inanspruchnahme, Behandlungsergebnis
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The care of people with a migration background in t he
psychosomatic rehabilitation

Abstract

It was evaluated whether in the inpatient rehabilitation of patients with mental or
psychosomatic disorders people with a migration background are treated less
frequently, profit less from the treatment and have a higher risk for a negative
outcome.

On the basis of a prospective sample (N=25.066) the health care utilisation of
inpatient rehabilitation institutions, the level of mental stress, the quality of treatment
und the influence of risk factors was reviewed.

Patients with a migration background show a lower level of health care utilisation and
a higher level of overall mental stress. Turkish patients and patients from formerly
Yugoslavia show the least good treatment results. The regression analysis
underlines the clinical and sociodemographic factors as independent negative
predictors for good treatment results.

Treatment concepts should be stronger oriented to the needs of patients with a

migration background and socio-economical deprived patients.

Keywords
migration background, inpatient rehabilitation, psychosomatical/psychological
disorders, health care utilisation, treatment results
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Hintergrund

Die aktuell in Deutschland lebenden 15,6 Millionen Menschen mit einem
Migrationshintergrund [1] weisen im Vergleich zur Mehrheitsbevilkerung ein
erhohtes Krankheitsrisiko auf. Menschen mit Migrationshintergrund haben
Uberdurchschnittlich héufig einen niedrigeren sozio6konomischen Status, gehen
haufiger einer gesundheitsgefahrdenden beruflichen Téatigkeit nach, sind haufiger
arbeitslos [2] und erhalten haufiger eine Erwerbsminderungsrente [3].

Bei der psychischen Gesundheit deuten internationale epidemiologische Studien auf
zum Teil erhdhte psychopathologische Belastungen von Einwanderern. Zwar lasst
sich Migration allgemein als Risikofaktor fir depressive Stérungen meta-analytisch
nicht belegen [4]. Bei der Betrachtung einzelner Migrantengruppen finden sich aber
beispielsweise bei tlrkischen und marokkanischen Einwanderern in Belgien [5] und
den Niederlanden [6, 7] hohere Depressions- beziehungsweise psychopathologische
Belastungswerte als bei der einheimischen Bevolkerung und bei Einwanderern
innerhalb der EU.

Reprasentative epidemiologische Daten zur Pravalenz psychischer Belastungen bei
Menschen mit Migrationshintergrund in Deutschland liegen bislang nicht vor [2, 8].
Eine Bevolkerungsbefragung konnte zeigen, dass Migranten in Deutschland nicht
starker von psychischen Beschwerden betroffen sind als Nicht-Migranten [9].
Dennoch deuten Studien auf eine erhohte psychosoziale Belastung einiger
Migrantengruppen. So schatzen Spataussiedler im Vergleich zu Deutschen ihren
subjektiven Gesundheitszustand schlechter ein [10]. Bei der tirkischen
Migrantengruppe finden sich héhere Belastungswerte bei Jugendlichen [11], ein
geringerer psychologischer Gesundheitszustand bei Erwachsenen [12] und erhdhte
Suizidraten bei jungen Frauen mit tirkischem Migrationshintergrund [13].

Aufgrund der demographischen Altersentwicklung ist zu erwarten, dass der Anteil der
Menschen mit Migrationshintergrund mit potenziellem Rehabilitationsbedarf steigen
wird [14]. Die aktuelle Inanspruchnahme medizinischer Rehabilitationsmaflinahmen
durch Menschen mit Migrationshintergrund ist demgegenuber allerdings geringer [15,

16, 17] als bei der deutschen Bevdlkerung.
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Firr die Rehabilitation von Patienten® mit psychischen/psychosomatischen Stérungen
zeigen Studienergebnisse, dass Migranten zu Beginn der Behandlung erhéhte
psychosoziale Belastungen aufweisen [18, 19, 20], bedeutsame Behandlungserfolge
aber vergleichsweise seltener erzielen [16, 18, 21]. Entsprechende Studien mit
standardisierten Selbsteinschatzungsinstrumenten Uber mehrere Einrichtungen

fehlen bislang.

Der Erfolg einer BehandlungsmalRnahme ist aulRer von relevanten Struktur- und
Prozessmerkmalen auch von zahlreichen patientenbezogenen Risikofaktoren
abhangig [22]. Diese Confounder [23] kbnnen einen grof3en negativen Einfluss auf
die Ergebnisqualitat haben und den Behandlungserfolg mindern. Nachgewiesene
Confounder im Rahmen der Rehabilitation von Patienten mit
psychischen/psychosomatischen Stérungen sind neben der psychopathologischen
Ausgangsbelastung lange Zeiten der Arbeitsunfahigkeit vor der Behandlung,
niedriger Schulabschluss, Partnerlosigkeit, méannliches Geschlecht sowie
Personlichkeits- und somatoforme Stérungen [24, 25]. Auch Migrationshintergrund
erweist sich als ein negativer Pradiktor fir den Behandlungserfolg. Die
dahinterliegenden individuellen (zum Beispiel soziobkonomischen),
einrichtungsspezifischen oder interkulturellen Einflussfaktoren werden hinsichtlich

ihrer Bedeutung bislang unterschiedlich bewertet [16, 17, 18].

Die vorliegende Studie hat zum Ziel, die Inanspruchnahme, die
psychopathologischen Ausgangsbelastungen und den Behandlungserfolg von
Patienten  mit  Migrationshintergrund  im Rahmen  einer  stationaren

psychosomatischen Rehabilitationsbehandlung zu evaluieren.

! Aus Griunden der leichteren Lesbarkeit wird auf eine geschlechtsspezifische Differenzierung, wie zum Beispiel
Patient/Innen, verzichtet. Entsprechende Begriffe gelten im Sinne der Gleichbehandlung im Folgenden fiir beide
Geschlechter.
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Methode

Im Rahmen externer Evaluations- und Qualitatssicherungsforschungsprojekte wurde
in fanf kooperierenden Kliniken der stationdren Rehabilitation von Patienten mit
psychischen/psychosomatischen Stérungen eine umfangreiche Basisdokumentation

eingefihrt.

Erhebungsinstrumente

Die  verwendeten psychometrischen  Fragebbgen als Bestandteil der
Basisdokumentation [26] wurden fur die spezifischen Erfordernisse der Klinik erganzt
und modifiziert. Der Aufnahme- und Entlassungsbogen der Patienten beinhaltet
Iltems zu soziodemographischen, sozialmedizinischen und klinischen Variablen.
Zudem wurden durch die Behandler klinische und sozialmedizinische Befunde
erhoben.

Zur Erfassung der psychopathologischen Symptomatik wurden standardisierte
psychometrische Selbsteinschatzungsinstrumente zu beiden Messzeitpunkten
eingesetzt: Die Symptom-Checklist SCL-14 [27], der Fragebogen zur
gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt SF-8 [28] wund der Hamburger
Selbstfirsorgefragebogen HSF [29]. Die Datenerhebung erfolgt im Papier- und

Bleistiftverfahren.

Statistische Verfahren

Einzelne fehlende Werte (<30%) in den psychometrischen Testverfahren wurden
mittels der Expectation-Maximization-Methode (EM-Methode) ersetzt [30]. An
statistischen Priufverfahren kamen Varianzanalysen mit Messwiederholung
(RMANOVA mit post-hoc berechneten t-Tests) und Chi’*-Tests zum Einsatz. Zu
diesen Tests wurden erganzend Effektstarken d nach Cohen [31], eta® und phi
berechnet. Bei der Berechnung von d wurde die gepolte Standardabweichung der
Mittelwerte zum Aufnahmezeitpunkt (t0) verwendet. Gemal den Konventionen nach
Cohen kann ein d > .20 als kleine, d > .50 als mittlere und d > .80 als grol3e
Effektstarke gelten, fiir eta? liegen die entsprechenden Grenzen bei .0099, .0588 und
.1379, fur phi bei .10, .30 und .50.
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Zur Berechnung der Confoundergewichte wurde eine hierarchische multiple lineare
Regressionsanalyse verwendet. Die abhéngige Variable ,Behandlungserfolg“ wurde
hierbei anhand der Pré-Post-Differenz des GSI (SCL-14) gemessen. Zur genaueren
Bestimmung des Varianzanteils der Variable Migrationshintergrund wurde diese

zusatzlich als zweiter Block in die Regressionsanalyse eingefthrt.

Stichproben

Die Stichprobe besteht aus insgesamt 30.567 Patienten, die zwischen 2004 und
2010 in funf Kliniken der stationaren Rehabilitation von Patienten mit
psychischen/psychosomatischen Stérungen in Deutschland behandelt wurden. Keine
Klinik hatte ein spezialisiertes Konzept fur eine nicht-deutsche muttersprachliche
Behandlung. Alle Kliniken behandelten deutschsprachige Patienten mit

Migrationshintergrund im Rahmen der rehabilitativen Regelversorgung.

Von den 30.567 Patientenfragebégen zur Aufnahme waren 25.066 (82%)
Patientenfragebdgen ausreichend auswertbar, das heil3t, dass im Sinne einer
Minimalanforderung der Gesamtschwereindex des SCL-14 zu beiden Zeitpunkten
vorlag. Die Non-Responder (N=5.501) unterschieden sich von den Respondern
(N=25.066) statistisch nicht signifikant in den Variablen Alter und Geschlecht.

Signifikante Unterschiede, jedoch unterhalb einer kleinen Effektstéarke, zeigen sich in
den Variablen Familienstand (x2 [df=4, N=29649]=7.6; p<.001; phi=.024),
Schulabschluss (x2 [df=6, N=29413]=81.7; p<.001; phi=.053), Erwerbssituation (x2
[df=13, N=21911]=184.3; p<.001; phi=.092), Nationalitat (x2 [df=1, N=22530]=23.8;
p<.001; phi=-.033), Antrag zur Erwerbsminderungsrente (x2 [df=1, N=26684]=17.9;
p<.001; phi=-.026), Arbeitsunfahigkeit innerhalb der letzten sechs Monate vor Beginn
der Behandlung (t (20102)=4.79; p<.001; d=.10), Verteilung der Erstdiagnosen (x2
[df=5, N=20655]=23.9; p<.001; phi=.034) und psychosoziale Belastung zu
Behandlungsbeginn (Gesamtschwereindex des SCL-14) (t (29593)=14.2; p=.001;
d=.06).

Signifikante Unterschiede kleiner und mittlerer Effektstarke zwischen den Non-
Respondern und den Respondern finden sich bei den Variablen Arbeitsfahigkeit bei
Entlassung (x2 [df=2, N=21001]=218.2; p<.001; phi=.102) und Behandlungsdauer (t
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(22516)=975.9; p<.001; d=.54). Das bedeutet, dass sich in der vorliegenden
Stichprobe ein hdoherer Anteil an arbeitsfahigen Patienten zu Behandlungsbeginn und

langere Behandlungszeiten finden.

Der in der psychosozialen Migrationsforschung wilnschenswerte
Operationalisierungsansatz fur den Migrationshintergrund [32] war aufgrund der
vorliegenden Basisdokumentation leider nicht mdglich. Der Migrationshintergrund
wurde fir einen Patient in der vorliegenden Stichprobe dann kodiert, wenn entweder
die Variable ,Nationalitdt” nicht Deutsch war oder die Patienten angaben, ,Aus-

beziehungsweise Ubersiedler* zu sein®.

Von den 25.066 gultigen Angaben haben nach diesem Kriterium 4,5 % (N=1.118) der
Patienten einen Migrationshintergrund. Diese heterogene Gruppe setzt sich
zusammen aus 395 Aus- beziehungsweise Ubersiedlern (1,6%), 666 Patienten mit
einer anderen Nationalitat (2,7%) und 57 Patienten mit einer deutschen und anderen
Nationalitat (0,2%). Die funf haufigsten Nationalitditen sind: Luxemburg (N=115),
Turkei (N=88), Italien (N=46), Kroatien (N=44) und die Niederlande (N=41).

Zur Prifung etwaiger Unterschiede innerhalb der Migrantengruppen wurden vier
Landergruppierungen gemalf der Einteilung der Vereinten Nationen gebildet [33].
Dartber hinaus wurden die Lander des ehemaligen Jugoslawiens und der Turkei als
zwei weitere Vergleichsgruppen kategorisiert.

Die Patienten mit Migrationshintergrund (N=1.118, fir N= 21 fehlen Angaben)
verteilen sich wie folgt: Nordwesteuropa (N=297; 26,6%), Studeuropa (N=103, 9,2%),
Osteuropa (N=458, 41,0%); ehemaliges Jugoslawien (N=90, 8,1%), Turkei (N=88,
7,9%) und sonstige (N=68, 6,1%).

Uber die sieben Erhebungsjahre hat sich der Anteil an Patienten mit

Migrationshintergrund in den Einrichtungen nicht signifikant verandert.

% Im Folgenden werden nicht-deutsche Patienten und Aus- und Ubersiedler als Patienten mit
Migrationshintergrund den deutschen Patienten gegeniibergestellt. Diese mangelnde inhaltliche
Trennscharfe wird fur den einfacheren Lesefluss und eine tbersichtlichere Tabellenbezeichnung in
Kauf genommen.
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Ergebnisse

In der Stichprobe unterscheiden sich die Patienten mit Migrationshintergrund (Mh)
von den deutschen Patienten (D) statistisch nicht bedeutsam hinsichtlich des Anteils
mannlicher Patienten (Tabelle 1). Weitere statistisch signifikante Unterschiede
unterhalb einer kleinen Effektstarke finden sich bei den Variablen Alter,
Partnersituation, = Familienstand,  Schulbildung,  héchster  Berufsabschluss,
Erwerbssituation, Dauer der Arbeitsunfahigkeit vor der stationaren Behandlung, Art

der Entlassung, gestellte Rentenantrage und Suizidversuche.

Statistische Unterschiede kleiner Effektstarke zwischen den Gruppen zeigen sich bei
der Behandlungsdauer. Patienten mit Migrationshintergrund sind im Durchschnitt

langer in stationarer Behandlung.

Das Spektrum der Erstdiagnosen (Tabelle 2) unterscheidet sich zwar statistisch
signifikant, aber unterhalb einer kleinen Effektstarke (x* (5, N=17652)=19,7; p=.001;
phi=.033). Die Verteilung der Stérungen unterscheidet sich daher bei den Patienten

mit Migrationshintergrund nicht von denen deutscher Patienten.

Auch beim Vergleich der Erstdiagnosen zwischen den insgesamt sieben
Patientengruppen (Patienten mit Migrationshintergrund aus Nordwesteuropa, aus
Sudeuropa, aus Osteuropa, aus dem ehemaligen Jugoslawien, aus der Turkei und
aus anderen Landern sowie deutsche Patienten) finden sich keine bedeutsamen
Unterschiede. Bei  der Differenzierung der  Migrantengruppen  nach
soziodemographischen und klinischen Merkmalen tauchen in den Post-hoc-Analysen
folgende statistisch bedeutsame Unterschiede auf: Die Gruppe der Patienten mit
turkischem Migrationshintergrund ist mit durchschnittlich 39,7 Jahren am jlingsten
(F(6,24270)=12,4; p<.001). Die turkischen Patienten und die Patienten aus dem
ehemaligen Jugoslawien haben mit 38% die hdchste Hauptschulabschlussquote. Die
turkischen Patienten haben demgegeniber mit 15,9% die mit Abstand niedrigste
(Fach-)Abiturquote (x> (36, N=24567)=476,2; p<.001; phi=.139). Die
Arbeitsunfahigkeits(AU)-Zeiten vor der Behandlung sind bei den tirkischen Patienten
mit 16,2 Wochen am langsten (F(4,22412)=8,4; p<.001). Auch findet sich unter den
Patienten mit tdrkischem Migrationshintergrund der geringste Anteil an
Fachhochschul- oder Universitatsabschlissen (9,2%) und die héchste Quote an
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Patienten ohne Berufsabschluss (26,2%). Die Patientengruppe aus dem ehemaligen
Jugoslawien weist vergleichbar niedrige Quoten auf (ohne Abschluss: 23,0%;
Fachhochschul-/Universitatsabschluss: 11,5%) (x® (30, N=22988)=358,2; p<.001;
phi=.125).

Die Patientengruppe der Nordwesteuropaer hat gegenuber allen anderen Gruppen
mit 50 Tagen die langste (F(6,19021)=36,0; p<.001), die turkischen Patienten mit 39

Tagen die numerisch kirzeste Behandlungsdauer.

Psychosoziale Belastungen zu Behandlungsbeginn

Zu Beginn der stationaren Behandlung zeigen sich im Vergleich der Ergebnisse aus
den eingesetzten standardisierten Selbsteinschatzungsinstrumenten bei den
Patienten mit Migrationshintergrund signifikant héhere psychosoziale Belastungen
als bei deutschen Patienten (Tabelle 3). Signifikante Unterschiede im Bereich einer
kleinen Effektstarke treten in insgesamt drei der acht untersuchten Skalen auf
(eta®=.011 bis .013). Das bedeutet, dass fiir die Patienten mit Migrationshintergrund
eine insgesamt hohere psychopathologische Gesamtbelastung, hohere phobische

Angst- und héhere Somatisierungswerte (alle SCL-14) zu verzeichnen sind.

Bei der Differenzierung der Migrantengruppen zeigen sich hohere Belastungswerte
bei den turkischen Migranten und bei Patienten aus dem ehemaligen Jugoslawien.
Sie weisen die hdchste psychopathologische Gesamtbelastung (GSI des SCL-14)
auf (Tabelle 4). In den Post-hoc-Analysen zeigen sich jeweils signifikante

Unterschiede zu den deutschen Patienten und den weiteren vier Migrantengruppen.

Behandlungsergebnisse

Beim Behandlungsverlauf zeigen sich in allen untersuchten Variablen lber beide
Gruppen (Mh, D) hinweg statistisch signifikante Zeiteffekte. In den
Selbsteinschatzungsskalen verbessert sich die gesamte Stichprobe mit einer kleinen
bis mittleren Effektstarke (eta’=.025 bis .129). Die Patienten mit
Migrationshintergrund und die deutschen Patienten entwickeln sich bis zum Zeitpunkt

der Entlassung in der Regel gleich (siehe Tabelle 3). So finden sich fir beide
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Patientengruppen auf allen Skalen signifikante Pra-Post-Verbesserungen kleiner bis
grol3er Effektstarken.

Bei differenzierter Betrachtung der sieben Patientengruppen werden signifikante
Behandlungsverbesserungen kleiner Effektstarke bei sechs der acht Skalen
(eta=.011 bis .024) sichtbar. Die Patientengruppen entwickeln sich jedoch
unterschiedlich. In den Pra-Post-Vergleichen zeigen die Patienten mit

nordwesteuropaischem Migrationshintergrund die hochsten Verbesserungsquoten.

Unterschiede in den Behandlungsverlaufen, die durch signifikante Interaktionseffekte
der Faktoren Zeit (Aufnahme, Entlassung) und Gruppe (Mh, D) von mindestens einer

kleinen Effektstarke bestimmt werden, finden sich fir keine der untersuchten Skalen.

Bei der Analyse der Interaktionseffekte Uber die sieben verschiedenen
Patientengruppen (siehe Tabelle 4) zeigen sich jedoch fur finf Skalen bedeutsame
Unterschiede im Bereich einer kleinen Effektstarke (eta®=.010 bis .019). Patienten
aus dem ehemaligen Jugoslawien und aus der Turkei erzielen die geringsten
Behandlungserfolge. Hingegen erzielen Migranten aus Nordwesteuropa und

deutsche Patienten die besten Behandlungsergebnisse.

Préadiktoren fur den Behandlungserfolg

Um zu priufen, welche Risikofaktoren das Behandlungsergebnis in der vorliegenden
Stichprobe negativ beeinflussen und welche Bedeutung dabei dem Faktor
Migrationshintergrund zukommt, wurden 23 theoretisch beziehungsweise auf der
Basis vorliegender Studienergebnisse ausgewahlte mogliche Confounder in einer
multiplen Regressionsanalyse zur Vorhersage der Reduktion der Symptombelastung
(GSI der SCL-14) einbezogen. Neben den in Abb. 1 dargestellten Variablen waren
dies: Geschlecht, Hauptschulabschluss, Partnerlosigkeit, kein Berufsabschluss,
weitere Diagnosen aus dem Spektrum der psychischen Stérungen sowie die sieben

oben genannten Patientengruppen.

Fur die Stichprobe kann mit den untersuchten Confoundern insgesamt ein
Varianzanteil in Hohe einer annahernd groRen Effektstarke (R?=0.30) aufgeklart

werden. Wie zu erwarten [25], erweist sich die Ausgangsbelastung als starkster

43



Pradiktor fur den Behandlungserfolg auf Ebene der Symptombelastung. Weitere
signifikante Pradiktoren sind die Variablen Antrag auf Erwerbsminderungsrente und
Arbeitsunfahigkeitsdauer (je langer, umso geringer der Behandlungserfolg),
Personlichkeitsstérung, Arbeitslosigkeit, somatoforme Stérung, Alter ($=.04),
osteuropaischer Patient (B=-.04), Hauptschulabschluss (3=-.04), depressive Stbrung
(B=-.03), Anpassungs- und Belastungsstorung (B=-.03), Patient aus dem ehemaligen
Jugoslawien ($=-.03) und turkischer Patient (3=-.03).

Bei Hinzunahme der sieben Landergruppierungen als weitere Pradiktoren in einer
hierarchischen multiplen Regressionsanalyse, steigt die Varianzaufklarung statistisch
signifikant von R?=0.304 auf R?=0.307.

Um zu prifen, ob in beiden Gruppen (Mh, D) die gleichen Préadiktoren den
Behandlungserfolg vorhersagen, wurden fur beide getrennt lineare Regressions-
analysen durchgefuhrt. Bis auf die Ausgangsbelastung wurden unterschiedliche
Pradiktoren identifiziert: In der Gruppe der Patienten mit Migrationshintergrund waren
signifikante Pradiktoren Antrag auf Erwerbsminderungsrente (B=-.15), somatoforme
Stérungen (B=-.14), nordwesteuropaischer Patient (3=.13) und Arbeitslosigkeit (B=-
.12). In der Gruppe der deutschen Patienten liefern die Pradiktoren Antrag auf
Erwerbsminderungsrente (B=-.16) und Arbeitsunfahigkeitszeiten (f=-.13) die grofdte
Varianzaufklarung. Weitere signifikante Pradiktoren leisten mit p<.1 keine

bedeutsame Varianzaufklarung.

Diskussion
Noch immer besteht ein Wissensdefizit Uber die Inanspruchnahme, die
psychosozialen Belastungen und Uber den Behandlungserfolg bei Patienten mit

Migrationshintergrund in der Rehabilitation.

In der vorliegenden Studie wurden umfangreiche Patientendaten aus der stationaren
psychosomatischen Rehabilitation untersucht. Die Stichprobe aus Patienten der
rehabilitativen Regelversorgung (N=25.066) kann auf Basis der Ergebnisse der Non-
Responderanalysen als reprasentativer Behandlungsausschnitt der fiinf Fachkliniken

eingestuft werden. In den Einrichtungen sind nur der tatsachliche Anteil
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arbeitsunfahiger Patienten zu Beginn der Behandlung und die Behandlungsdauer

hoher als in der Responder-Stichprobe.

Die in der Studie verwandte Operationalisierung des Begriffs ,Migrationshintergrund*
entspricht unter anderem aufgrund der fehlenden Erhebung des Geburtslandes der
Eltern nicht dem derzeit in der psychosozialen Migrationsforschung
winschenswerten Standard [32]. Daher ist nicht auszuschlieRen, dass sich in der
Gruppe der deutschen Patienten auch Personen mit einem Migrationshintergrund

befinden.

Eine sinnvolle Interpretation der vorliegenden Daten ist bei differenzierter
Betrachtung dennoch mdglich. So lasst sich die Frage, ob Menschen mit
Migrationshintergrund ihren Weg in die psychosomatische Rehabilitation finden, wie
folgt skizzieren: Die Inanspruchnahme stationarer rehabilitativer Fachkliniken liegt in
der Stichprobe fir auslandische Patienten bei 2,7% und bei Patienten mit dem Status
(Spat-)Aussiedler bei 1,6%. Vergleicht man diese Inanspruchnahmeraten mit dem
entsprechenden Anteil an der Gesamtbevélkerung (8,2% fur Auslander [34] und
1,6% fur (Spéat-)Aussiedler [35]), so zeigt sich, dass zumindest die Gruppe der
auslandischen Patienten eine psychosomatische Rehabilitation deutlich seltener in

Anspruch nimmt.

Diese Ergebnisse zur mangelnden Inanspruchnahme decken sich mit anderen
Befunden aus der medizinischen Rehabilitation [16, 17] aber auch aus der
ambulanten psychotherapeutischen Versorgung [36]. Angesichts eines erhdhten
Gesundheitsrisikos [2] und einer erhéhten psychosozialen Belastung von Menschen
mit  Migrationshintergrund erhalt diese geringere Inanspruchnahme eines
fachgerechten Behandlungsangebotes ein noch starkeres Gewicht.

Die Frage, ob Menschen mit Migrationshintergrund und psychischen /
psychosomatischen Stérungen an anderer Stelle im deutschen Gesundheitssystem
behandelt werden oder das System erst gar nicht erreichen, kann derzeit nicht
beantwortet werden. Um diesen Patienten den Weg in die Rehabilitation zukinftig zu
erleichtern, bedarf es einer verstarkten Anstrengung der beteiligten Akteure. Die

einzelnen Migrantengruppen sind in der psychosomatischen Rehabilitation sehr
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unterschiedlich vertreten. Regionale Einflisse spielen dabei sicherlich eine
wesentliche Rolle.

Bei Betrachtung moglicher Unterschiede zwischen den Patienten mit
Migrationshintergrund und den deutschen Patienten zeigen sich bis auf die langeren
Behandlungsdauern keine bedeutsamen soziodemographischen und klinischen
Differenzen. Bei Betrachtung der Migrantengruppen fallt jedoch auf, dass tirkische
Patienten die ungunstigsten Ausgangsbedingungen fir einen positiven
Behandlungserfolg  aufweisen  (lange  Arbeitsunfahigkeitszeiten,  niedriges
Bildungsniveau, kurze Behandlungsdauer). Ahnliches gilt fiir die Migranten aus dem
ehemaligen Jugoslawien (niedriges Bildungsniveau). Insgesamt zeigen diese beiden
Gruppen auch im Vergleich zu Referenzpopulationen [14, 37] hoéhere

soziobkonomische Belastungswerte.

Zu Beginn der Behandlung wiesen Patienten mit Migrationshintergrund eine
signifikant hohere psychopathologische Gesamtbelastung als deutsche Patienten auf
(GSI des SCL-14). Die hochsten Belastungswerte haben tirkische Patienten und

Patienten aus dem ehemaligen Jugoslawien.

Hinsichtlich des Behandlungsverlaufs zeigen sich fur Patienten mit
Migrationshintergrund statistisch signifikante Verbesserungen. Interaktionseffekte
finden sich nicht. Insgesamt schneiden somit die Patienten mit Migrationshintergrund

nicht schlechter als die deutschen Patienten ab.

Bei einer differenzierten Betrachtung der Migrantengruppen ist festzustellen, dass
Patienten aus dem ehemaligen Jugoslawien und aus der Turkei die geringsten
Behandlungserfolge erzielen. Diese Ergebnisse decken sich mit Befunden aus
einzelnen Kliniken und aus Fremdeinschatzungen [16, 18, 19, 20]. Die
diesbeziiglichen Grinde lassen sich bestenfalls heuristisch herleiten: So kann der
geringere Behandlungserfolg zum einen auf die starkere Ausgangsbelastung dieser
beiden Patientengruppen sowie auf die ungunstigere Ausgangssituation bei einigen

soziodemographischen Variablen zuriickgefiihrt werden.
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Die Bedeutung unterschiedlicher Faktoren fiir das Behandlungsergebnis wird anhand
der Ergebnisse der Regressionsanalysen deutlich. Als relevante negative
Pradiktoren fur den Behandlungserfolg erweisen sich vor allem klinische
(Ausgangsbelastung, Art der Stérung, Antrag auf Erwerbsminderungsrente,
Arbeitsunfahigkeitszeiten) und sozioOkonomische Faktoren (Arbeitslosigkeit). Der
Migrationshintergrund tragt hingegen zu keiner bedeutsamen Varianzaufklarung bei.

Da der Anteil an Menschen mit Migrationshintergrund in hdéheren Altersgruppen in
den kommenden Jahren steigen wird, muss sich auch die Rehabilitations- und
Gesundheitsforschung intensiver mit dieser Thematik auseinandersetzen [38]. Zur
Verbesserung der Versorgungslage von Menschen mit Migrationshintergrund hat in
den vergangenen Jahren die interkulturelle Offnung des Gesundheitswesens
beigetragen [39, 40]. Diese betrifft alle klinischen Bereiche und beinhaltet zum
Beispiel die Etablierung multikultureller Teams, den Einsatz psychologisch trainierter
Dolmetscher und die Bereitstellung muttersprachlicher Patienteninformationen. In der
psychosomatischen Rehabilitation existieren bereits einige sprach- und
kulturspezifische Behandlungsangebote [41]. Die interkulturelle Offnung sollte auch
in der rehabilitativen Regelversorgung durch den Abbau sprachlicher, kultureller und
institutioneller Barrieren [42] und die Entwicklung geeigneter Behandlungskonzepte

[43] gefordert werden.

Der konzeptionell Ubergeordnete Ansatz des Diversity Management im
Gesundheitssystem [44] konnte zudem dazu dienen, anderen benachteiligten
Gruppen wie zum Beispiel alleinerziehenden Mduttern und Vatern, Menschen mit
niedrigem Einkommen und Menschen mit Behinderungen den Zugang zur

rehabilitativen Versorgung zu erleichtern.
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Tabelle 1: Vergleich der soziodemographischen und sozialmedizinischen Variablen
der untersuchten Stichproben
D Mh

. .2 .
Variable N=23763 N=111g tTest/chi Sign. ES
Alter M (SD) 47 (9.62) 46,4 (10.2) t(24291)=1.952
Geschlecht (J) % 28,4 25,6 X2 (1, N =24869) = 3.997 *
Partnersituation
kurzfristig kein(e) Partner(in) % 15 19 x? (3, N = 22100) = 14.03 T
langfristig kein(e) Partner(in) % 17 18
wechselnde Partner(innen) % 2 2
feste(r) Partner(in) % 66 62
Familienstand
ledig % 24 19 x> (4, N = 24755) = 21.713 o
verheiratet % 48 50
getrennt lebend % 6 9
geschieden % 17 18
verwitwet % 4 5
Schulbildung
noch in der Schule % 0 1 X? (6, N = 24580) = 221.393  ***
kein Schulabschluss % 1 4
Sonderschulabschluss % 0 0
Hauptschulabschluss % 22 23
Realschulabschluss/Polytechnische %
Oberschule 35 28
Abitur/Fachabitur % 40 38
sonstiges % 2 6
Beruflicher Abschluss
noch in der Berufsausbildung % 1 3 ¥2 (5, N = 23000) = 181.241 e
Lehre/Fachschule % a7 38
Meister % 4 3
Universitat/Fachhochschule % 34 29
abgeschlossen
ohne Berufsabschluss % 5 13
sonstiges % 9 15
Erwerbssituation
berufstatig, Vollzeit % 50 44 X? (12, N =24211) = 59.921  ***
berufstatig, Teilzeit % 24 22
berufstétig, gelegentlich % 0 0
mithelfender Familienangehdriger, o
nicht berufstatig 0 0 1
Hausfrau/-mann, nicht berufstatig % 3 5
Ausbildung, Studium % 2 2
beschitzt beschéaftigt % 0 0

arbeitslos gemeldet % 10 15
Erwerbsminderungsrente, %
Berufsunfahigkeitsrente, Teilrente 3 4
Altersrente/Pension/Frihrente % 4 2
Witwen-/Witwer-Rente % 0 0
sonstiges/unbekannt % 4 4
AU-Zeiten (6 Monate in Wochen) M(SD) 9,9(10) 11,9(11) t(22431)=-6.102 ik
Art der Entlassung
arbeitsfahig % 55 46 X% (2, N = 17923) = 31.997 ok
arbeitsunfahig % 39 49
Beurteilung nicht erforderlich % 6 5
Behandlungsdauer (in Tagen) M (SD) 40.5(9,72) 42.72 (12) t(19039) =-5.300 ok +
(Erwerbsminderungs-)Rentenantrag % 12,1 21,5 X2 (1, N = 22494) = 65.247 ok
Suizidversuche (letzten 6 Monate) % 3,2 7,5 X2 (1, N = 24066) = 56,508 x
Signikaantniveau: * = p<.05; ** = p<.01; ** = p<.001 D: Deutsch; Mh=Migrantionshintergrund

Effekstarke: + = .20<d<.50
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Tabelle 2 : Vergleich der Erstdiagnosen (ICD-10) in der untersuchten Stichprobe

Erstdiangosen (ICD-10) Deutsch  Migrantionshintergrund
N=16.841 N=811

in % in %

Depressive Stérungen (F32-F34) 48,6 48,3
Angststorungen (F40-F41) 10,0 7,3
Anpassungs- & Belastungsstérungen (F43) 25,1 27,7
Somatoforme Stdrungen (F45) 4,8 6,4
Personlichkeitsstérungen (F60) 2,4 3,5
sonst. psych. Stérungen 8,9 6,8

Tabelle 3: Vergleich zwischen den deutschen Patienten und Patienten mit
Migrationshintergrund hinsichtlich der Veranderung der Outcomevariablen zwischen
Aufnahme und Entlassung

Signifikanztest flr den Signifikanztest fur Signifikanztest fur
Skala Patienten- Aufnahme Entlassung Zeiteffekt Gruppeneffekt Interaktionseffekt
gruppe Cohens
M SO M SD  F-Wert p-Wert eta®> d F-Wert p-Wert eta®  F-Wert p-Wert eta’
GSI (SCL-14;
¢ ) Mh 123 061 08 057 2459,903  +++ .090 0,61 332,782 +++ .013 2,568 .000
D 153 068 1,18 0,71 0,52
Depressivitét (SCL-14
P ¢ ) Mh 180 105 1,12 097 2282,728  +++ .084 0,65 211,572 +++ .008 10,52 +++ .000
D 2,16 107 157 1,10 0,56
Somatisierung (SCL-14
o ( ) Mh 136 1,04 097 090 970,296 +++ .038 0,37 293,15  +++ .012 0,319 .000
D 1,83 1,14 143 111 0,35
Phobische Angst (SCL-14
ost( ) Mh 056 085 034 068 641,549 +++ .025 0.26 280,093 +++ .011 4,841 + .000
D 095 1,08 069 094 0,24
Somatische Mh 198 092 146 093 0,56
Summenskala (SF-8) 5 298 0o 1aa 1gn (TIMEI 4+ D60 O IBL383 4 007 617 + .000
Psychische Mh 2,38 088 162 0,99 0,86
Summenskala (SF-8) 5 260 086 200 100 223LTTS b 087 o 13502 hb 006 3229 +++ 001
Funktionale Mh 281 088 3,77 0,80 -1,09
Aktivitatensteuerung (HSF)* 271 002 355 ogy COS0BL7 #1200 59358 4+ 002 1422 +++ 001
Positive Erlebnisfahigkeit Mh 297 098 374 095 -0,78
! ' ' ' 2370,6 +++ .087 ’ 92,122  +++ .004 6,71 ++ .000
(HSF)* D 2,76 103 345 1,03 0,67
* invers codiert Mh=Migrantionshintergrund, D: Deutsch

55



Tabelle 4: Vergleich der verschiedenen Migrantengruppen und den deutschen
Patienten hinsichtlich der Veranderung der Outcomevariablen zwischen Aufnahme
und Entlassung

Signifikanztest fur den Signifikanztest fur Signifikanztest fur
Skala Patienten- Aufnahme Entlassung Zeiteffekt Gruppeneffekt Interaktionseffekt
gruppe Cohens
SD M SD F-Wert p-Wert eta2 d F-Wert p-Wert eta2 F-Wert p-Wert eta2
GSI (SCL-14) NWE 141 061 089 052 0,85
SE 1,50 0,75 1,16 0,72 0,46
OE 1,48 066 1,16 0,68 0,47
EJ 1,85 0,72 1,67 0,80 430,193 + .017 0,24 9,91 +++ .002 78,13 +++ .019
T 1,86 063 163 0,77 0,36
A 1,57 0,70 125 0,75 0,45
D 1,23 061 086 057 0,61
Depressivitat (SCL-14) NWE 206 104 1,18 092 0,85
SE 208 117 151 1,15 0,48
OE 209 106 156 1,06 0,50
EJ 254 099 223 1,21 380,773 +++ .015 0,32 9,559 +++ .002 48,88 +++ .012
T 262 092 222 1,14 0,43
A 2,18 111 165 1,16 0,48
D 1,80 105 1,12 0,97 0,65
Somatisierung (SCL-14) NWE 1,59 108 1,02 093 0,52
SE 1,83 122 1,48 1,12 0,29
OE 1,82 1,14 1,43 1,07 0,35
EJ 233 1,14 2,08 1,16 178,481 +++ .007 0,21 4,159 +++ .001 67,22 +++ .016
T 224 104 210 1,16 0,13
A 1,91 1,14 1,47 1,17 0,39
D 1,36 1,04 097 0,9 0,37
Phobische Angst (SCL-14)  NWE 0,74 094 036 0,63 0,41
SE 1,03 108 0,71 091 0,29
OE 0,86 1,04 0,64 0,89 0,21
EJ 1,49 128 1,41 1,19 126,798 +++ .005 0,07 4,786 +++ 0,001 72,58 +++ .017
T 1,38 1,16 1,18 1,09 0,17
A 1,05 1,11 089 1,11 0,15
D 056 085 034 0,68 0,26
Somatische NWE 2,10 091 145 0,90 0,71
Summenskala (SF-8) SE 226 096 1,85 1,04 043
OE 227 090 186 0,99 0,46
EJ 272 091 234 094 260,773 + .011 0,41 5,371 +++ .001 39,72 +++ .010
T 256 088 235 1,02 0,24
A 229 093 185 1,02 0,47
D 198 092 146 093 0,56
Psychische NWE 252 085 1,71 095 0,96
Summenskala (SF-8) SE 249 092 204 1,06 0,49
OE 257 085 198 0,99 0,69
EJ 293 083 252 0,87 319,095 +++ .013 0,50 10,974  +++ .003 30,57 +++ .008
T 275 090 249 094 0,28
A 268 082 210 099 0,71
D 238 088 162 099 0,86
Funktionale NWE 2,78 093 382 0,80 -1,12
Aktivitatensteuerung (HSF)* SE 269 099 351 1,00 0,83
OE 274 085 357 081 -0,97
EJ 243 103 308 0,86 616,398 +++ .024 -0,63 6,067 +++ .001 20,77 +++ .005
T 245 102 3,09 091 -0,63
A 286 089 352 095 -0,74
D 281 088 3,77 0,80 -1,09
Positive Erlebnisfahigkeit NWE 283 1,01 3,77 09 -0,93
(HSF)* SE 278 115 348 110 -0,61
OE 278 100 339 097 -0,61
EJ 246 107 295 1,13 440,025 +++ .017  -0,45 5,919 +++ .001 24,65 +++ .006
T 249 095 299 1,06 -0,53
A 293 102 366 1,07 -0,71
D 297 098 3,74 095 -0,78
* invers codiert D: Deutsch; Migrationshintergrund: NWE=Nord-West-Europa, SE=Siid-Europa, OE=0st-Europa,

EJ= ehemalig. Jugoslawien, T=Turkei, A=andere Landern
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Abbildung 1. Standardisierte Regressionskoeffizienten der signifikanten Confounder

Confounder B Wertebereich Kennzahlen

-0,16 0 0,59 B Sign. t
SCL-14- GS| (Beginn) T 059 4+ 7480
Antrag auf EM-Rente ] 0,16 +++  -20,61
AU-Zeiten _ -0,12  +++ -16,02
Personlichkeitsstérungen - -0,06 +++ -8,56
Arbeitslosigkeit [ ] 0,06 +++ -7,57
Somatoforme Stdrungen - -0,05  +++ -6,68

Anmerkung : Multiple Regression fiir die Differenz Aufnahme-Entlassung des GSI der SCL-14: R =.55, R? =.30. Weitere untersuchte Confounder sind:

Geschlecht, Rentenantrag, weitere Schulabschliisse, Partnerschatftliche Situation, weitere berufliche Situationen, Alter, die verschiedenen Migrantengruppen und

weitere Diagnosen aus dem Spektrum der psychischen Stérungen. p<.001=+++; p<.01=++; p<.05=+.
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Zusammenfassung

Auf der Grundlage der deutschsprachigen Originalversion der ,Hamburger Module
zur Erfassung allgemeiner Aspekte psychosozialer Gesundheit in der
therapeutischen Praxis® (HEALTH-49) wurde eine turkischsprachige interkulturell
sensitive Version entwickelt (T-HEALTH-49). Die psychometrischen Eigenschaften
wurden anhand einer klinischen Stichprobe turkischsprachiger Patienten (N=311)
Uberprift. Der Fragbogen erweist sich als praktikabel, die dimensionale Struktur und
die relative Eigenstandigkeit der Module lassen sich faktorenanalytisch bestétigen.
Die einzelnen Skalen zeichnen sich durch zufriedenstellende bis hohe
Zuverlassigkeit und zufriedenstellende Validitdt aus. Die Veradnderungssensitivitat
kann nicht zweifelsfrei nachgewiesen werden.

Der T-HEALTH-49 ermdéglicht eine angemessene Berucksichtigung psychosozialer
Aspekte in Diagnostik, Therapieplanung und Qualitatssicherung. Der Fragebogen

kann kostenfrei abgerufen werden (www.hamburger-module.de).

Schlusselworter: Psychosoziale Gesundheit, Fragebogen, Psychologischer Test,

turkischsprachig, interkulturell
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Abstract

Based on the German original questionnaire of the “Hamburger modules for
measuring generic aspects of psycho-social health in the therapeutic practice”
(HEALTH-49) a Turkish speaking version (T-HEALTH-49) was cross-cultural
sensitively developed. The psychometric properties have been analysed by means of
a clinical sample of Turkish speaking patients (N=311). The questionnaire proves to
be practical, the dimensional structure and the relatively independence of the
modules have been confirmed by factor analysis. The single scales are characterised
by satisfactory to high reliability and satisfactory validity.

The T-HEALTH-49 considers adequately psychosocial aspects in diagnostic, therapy
planning and quality assurance. The questionnaire can be downloaded for free

(www.hamburger-module.de).

Keywords: Psychosocial Health, Questionnaire, Psychological Test, Turkish

language, Cross-cultural
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1. Einleitung

Die Sammlung und Auswertung relevanter Patienteninformationen ist fir die
Behandlung von Menschen mit psychischen Stérungen von besonderer Bedeutung.
Neben der Unterstitzung standardisierter psychometrischer
Selbstbeurteilungsinstrumente fur die individuelle Diagnostik und Therapieplanung
sind diese Testverfahren im Rahmen der Qualitatssicherung und der Evaluation
therapeutischer Konzepte oder klinischer Einrichtungen von hoher Relevanz [1].
Zusatzlich zur Art und dem Ausmald psychopathologischer Symptome nach ICD-10
[2] bilden die Beeintrachtigungen des psychischen Wohlbefindens (z. B.
Lebensqualitat) [3] und soziale Beziehungen (z. B. interpersonelle Probleme) [4]
weitere psychosoziale Belastungsindikatoren, die bei der psychotherapeutischen
Behandlung von Patienten Berlcksichtigung finden. Dariiber hinaus hat sich in den
letzen Jahren mit der Entwicklung der International Classification of Functioning (ICF)
der WHO der Blickwinkel auf Krankheitsfolgen im Bereich der Aktivitaten und
Partizipation erweitert [5], wenngleich bisher fur den Bereich der Psychischen
Erkrankungen keine geeigneten diagnostischen Instrumente zur Verfligung stehen.
Die genannten unterschiedlichen gesundheitsbezogenen Aspekte kdnnen unter dem
Begriff psychosoziale Gesundheit subsumiert werden. Die DKPM Arbeitsgruppe
.Psychometrie und Psychodiagnostik” hat ein Gesamtmodell zur Abbildung des
Therapieverlaufs  konzipiert, in dem der Einfluss dieser psychosozialen
Gesundheitsdimensionen skizziert wird [6].

Als frei zugangliches standardisiertes Selbsteinschatzungsinstrumente erlaubt der
HEALTH-49 Fragebogen [7] eine umfassende und 6konomische Erfassung
verschiedener Aspekte psychosozialer Gesundheit unabhangig vom Stérungsbild

und dem therapeutischen Setting.
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Fur die in Deutschland lebenden 15,6 Millionen Menschen mit Migrationshintergrund,
darunter 2,4 Millionen mit tlrkischem Migrationshintergrund [8] sind aufgrund der
zum Teil geringen Kompetenz im Bereich der Schriftsprache Deutsch [9]
muttersprachliche Instrumente fur die Psychosoziale Versorgung erforderlich [10,
11]. Zwar existieren turkischsprachige psychometrische Screening-Instrumente (BDI,
[12], STAI [13], SF-36 [14], GHQ [15], jedoch fehlen bislang jedoch tlrkischsprachige
Instrumente, die eine umfassende Diagnostik und Evaluation psychosozialer
Gesundheit ermdglichen.

Durch das Fehlen psychometrisch geprufter tirkischsprachiger Testverfahren
mindert dies im Einzelfall nicht nur die Behandlungsqualitéat sondern ist im Rahmen
der psychosozialen Migrationsforschung auch mit ein Grund fur das Fehlen
reprasentativer epidemiologischer Studiendaten zur Psychosozialen Gesundheit
dieser Bevolkerungsgruppe [16-19].

Die Entwicklung psychometrischer Testverfahren flir Menschen anderer
Sprachrdume erfordert ein hohes Mal3 an interkulturell sensitiver und unabhangiger
Ubersetzungsarbeit auf der Basis qualitativer Standards [20, 21].

Die vorliegenden Ergebnisse ermoéglichen Aussagen Uber Praktikabilitat,
Dimensionalitdt, Reliabilitatt und Validitat des entwickelten tlrkischsprachigen

psychometrischen Instruments.
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2. Methode

2.1 Entwicklung des turkischsprachigen Fragebogens

Die urspringliche deutschsprachige Version des HEALTH-49 [7] wurde fir die
turkischsprachige Ubersetzung einem dreistufigen interkulturell und sprachlich
sensitiven Ubersetzungsverfahren unterzogen. Der Fragebogen wurde zunéchst von
einer staatlich gepriiften Ubersetzerin ins Tirkische lbersetzt. AnschlieRend wurde
dieses Dokument von einer zweiten unabhangigen und ebenso qualifizierten
Ubersetzerin wieder ins Deutsche zurlickiibersetzt. Die Diskrepanzen der beiden
Ubersetzungen wurden in einem dritten Schritt von drei unabhangigen Experten mit
turkischem Migrationshintergrund und turkischer Muttersprache sowie dem Erstautor
diskutiert. Ein hohes Mal} an Diversitat wurde bei den Experten durch die
unterschiedlichen beruflichen (psychologischer Psychotherapeut, staatlich gepriifte
Ubersetzerin, Okonomin) und kulturell-sprachlichen Hintergriinde erreicht (Eltern
stammen aus verschiedenen (Dialekt-)Regionen in der Turkei).

Die erstellte Fassung des T-HEALTH-49 wurde im Rahmen einer Usability-Studie auf
seine Anwendbarkeit und Praktikabilitdt hin untersucht. Zwanzig turkischsprachige
Patienten, die in einer an der Studie beteiligten Fachklinik der stationaren
Rehabilitation von Patienten mit psychischen/psychosomatischen Stdrungen
behandelt wurden, fillten den Fragebogen aus und wurden anschlieRend von einer
wissenschaftlichen Mitarbeiterin interviewt. Die Ruckmeldungen flhrten zu leichten

Modifikationen des Fragbogens.

2.2 Instrumente

Der T-HEALTH-49 besteht aus 49 Items, sechs eigenstandigen Modulen und neun

Skalen (Somatoforme Beschwerden, Depressivitat, Phobische Angste, Psychisches
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Wohlbefinden, Interaktionelle Schwierigkeiten, Selbstwirksamkeit, Aktivitat und
Partizipation, Soziale Unterstitzung und Soziale Belastung).

Neben dem T-HEALTH-49 kamen verschiedene Kurzversionen turkischsprachiger
standardisierte Fragebdgen zum Einsatz: Eine 14-ltem-Kurzform der ,Symptom-
checkliste SCL-90-R" [22-26], eine 25-ltem-Version des ,Inventars zur Erfassung
Interpersonaler Probleme 1IP-D* [4, 27, 28] sowie die 8-ltem-Kurzform der ,MOS
Health-Survey Short-Form SF-36“ [29, 30]. Erganzt wurde die gesamte
turkischsprachige Fragebogenbatterie um soziodemographische und Klinische

Elemente einer Basisdokumentation.

2.3 Studien-Design

Zur Uberprifung der psychometrischen Eigenschaften des T-HEALTH-49 wurde die
Fragebogenbatterie von turkischsprachigen Patienten ausgefillt, die sich aufgrund
ihrer psychischen Stoérung in psychotherapeutischer bzw. facharztlicher Behandlung
befanden. Die beteiligten o6ffentlichen Versorgungseinrichtungen zeichnen sich alle
durch ein spezifisches turkischsprachiges psychotherapeutisches
Behandlungsangebot aus. Die sechs an der Studie beteiligten Einrichtungen setzen
sich zusammen aus vier Fachkliniken der stationdren Rehabilitation von Patienten
mit psychischen/psychosomatischen Storungen, einer Klinik fur Psychiatrie und
Psychotherapie und einer psychiatrischen Institutsambulanz. In den funf station&ren
Einrichtungen erhielten die turkischsprachigen Patienten die Fragebogenbatterie zu
Beginn des Aufenthalts und zum Ende ihrer Behandlung, in der Ambulanz nach dem
Erstgesprach.

Zur weiteren psychometrischen Uberpriifung wurden die vorliegenden Ergebnisse

mit klinischen und gesunden Stichproben aus zwei grof3 angelegten Studien
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verglichen, in denen die deutschsprachigen Ursprungsversion des HEALTH-49

(HEALTH-79) eingesetzt wurde [7, 31].

2.4 Psychometrische Analysen zum T-HEALTH-49

Falle mit weniger als 70% gultigen Angaben wurden von der weiteren Auswertung
ausgeschlossen. In den verbleibenden Datensatzen wurden einzelne fehlende Werte
(pro Fall im Mittel ein Fehlwert im HEALTH-49-Fragebogen) mittels der Expectation-
Maximization-Methode (EM-Methode) ersetzt [32]. Die Dimensionalitat des
Instrumentariums wurde mittels konfirmatorischer und explorativer Faktorenanalysen
Uberpruft. Die Reliabilitat der Skalen wurde Uber die Berechnung interner
Konsistenzen (Cronbachs a), Trennscharfe-Koeffizienten sowie Test-Retest-
Korrelationen bestimmt. Zur Untersuchung der Verteilungseigenschaften wurden
Decken- und Bodeneffekte ermittelt. Schiefe und Kurtosis wurden als Hinweise auf
maogliche Abweichungen von der Normalverteilung bestimmt. Hinweise auf die
Validitat der T-HEALTH-Skalen wurden Uber Pearson-Korrelationen zu den weiteren
eingesetzten Instrumenten sowie durch den Vergleich umschriebener Subgruppen
ermittelt. Anhand der Verlaufsdaten konnten zudem Pré&-post-Effektstarken zur

Beurteilung der Veranderungssensitivitat bestimmt werden.

3. Ergebnisse

3.1 Stichprobe

Die  Ausgangsstichprobe  der  tdrkischsprachigen  Patienten, die die
Fragenbogenbatterie bearbeitet hat, umfasst zum Aufnahmezeitpunkt 311 Patienten,
zum Entlasszeitpunkt 268 Patienten (davon 59,1% weiblich). Die Patienten waren im

Mittel 46,7 Jahre alt (SD=7,8; Range = 22-72 Jahre). 79,1% der Patienten waren
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zwischen 40 und 60 Jahre alt. 48,7% waren aktuell in Voll- oder Teilzeit beschaftigt.
19,6% waren arbeitslos gemeldet, 17,7% gaben an Hausfrau/Hausmann bzw. nicht
berufstatig zu sein, 6,8% waren berentet. Verheiratet waren 67,9% der Patienten,
22,4% geschieden oder getrennt lebend, 2,3% gaben als Familienstand ledig an,
3,9% waren verwitwet. Fast die Halfte der Patienten (45,0%) gibt als hdchsten
Schulabschluss ,llkokul* an, was der deutschen Grundschule entspricht, 17,1%
haben einen Hauptschulabschluss, 14,4% einen Realschulabschluss, 8,7% gaben
Abitur an, 14,8% einen sonstigen Abschluss. Die durchschnittliche
Behandlungsdauer der stationdr behandelten Patienten lag bei 35,6 Tagen (SD=9,7).
Die drei haufigsten psychischen Erstdiagnosen waren F32-33 (66%), F45 (10%) und

F43 (9%).

3.2 Praktikabilitat

Zum Aufnahmezeitpunkt wurden im Mittel 43 der 49 Items bearbeitet (87,7%). Diese
Quote schwankt je nach Skala zwischen 83% (Skala ,Soziale Belastung“) und 92%
(Skala ,Somatisierung®). Betrachtet man nur Patienten, die mindestens ein Item des
HEALTH-49 bearbeitet haben, verbessert sich der Anteil bearbeiteter Items zum
Aufnahmezeitpunkt im Mittel auf 90,3% (n=302). Zum Entlasszeitpunkt wurden
durchschnittlich 82,5% der Items bearbeitet. Die Beantwortungsquote liegt hier
zwischen 75,2% (,Soziale Belastung“) und 87,3% (,Somatisierung“). Werden nur die
Falle betrachtet, bei denen mindestens ein Item des HEALTH-49 vorliegt (n=245),
verbessert sich der Anteil bearbeiteter Items zum Entlassungszeitpunkt im Mittel auf

90,2%.

3.3 Dimensionalitat
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Zur Uberprufung der faktoriellen Struktur des T-HEALTH-49-Fragebogens wurden
Faktorenanalysen mit den Patientenangaben zu Behandlungsbeginn durchgefihrt,
bei denen mindestens 70% aller Items des T-HEALTH-49-Fragebogens beantwortet
wurden (n = 294). Mit Hilfe der konfirmatorischen Faktorenanalyse (CFA) wurde der
.Standardized Root Mean Square of Residuals® Index (SRMR; [33]) berechnet.
Dieser gibt an, wie genau das spezifizierte Modell die Daten reproduziert wird. Ferner
wurde der ,Root Mean Square Error of Approximation“ (RMSEA, z. B. [34]) bestimmt.
Dieser Fit-Index beriicksichtigt gleichzeitig den absoluten Modell-Fit, die Sparsamkeit
des Modells und die StichprobengroRe. Beide Prifgrof3en liegen mit Werten von
0,071 bzw. 0,054 unterhalb der von Hu und Bentler [35] angegebenen cut-off Werten
von 0,08 (SRMR) bzw. 0,06 (RMSEA) und sprechen damit fir die Angemessenheit
des Modells. Die dritte Prifgréf3e, der ,Comparative Fit Index” (CFl, [36]), misst den
inkrementellen Zuwachs an Modell-Fit im Vergleich zu einem Modell, in dem die
Kovarianzen der manifesten Variablen auf Null fixiert und nur die Varianzen frei
geschatzt werden. Dieser Wert liegt mit einem Wert von 0,967 oberhalb des
Mindestwertes von 0,90 [35], der flr ein akzeptables Modell gefordert wird.

Eine zusatzlich durchgefuhrte explorative Faktorenanalyse mit anschlieRender
Varimax-Rotation legte eine 10-faktorielle Lésung nahe (12,69; 3,68; 3,08; 2,76;
2,32; 1,96; 1,82; 1,50; 1,29; 1,11; 0,99; 0,89). Diese Faktoren klaren insgesamt
65,8% an der Gesamtvarianz auf. Die Items der Skalen ,Somatoforme
Beschwerden®, ,Phobische Angste“, ,Psychisches Wohlbefinden, ,Interaktionelle
Schwierigkeiten®, ,Selbstwirksamkeit®, ,Soziale Unterstitzung® und ,Soziale
Belastung“ laden jeweils eindeutig auf eigenen Faktoren. Ein Item der Skala
,Depressivitat* ladt hoher auf dem Faktor ,Phobische Angste* (0,440 vs. 0,405). Ein
Item der Skala ,Aktivitat und Partizipation® ladt hoher auf dem Faktor ,Depressivitat"

(0,353 vs. 0,335). Daruiber hinaus bilden zwei weitere Items der Skala ,Aktivitat und
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Partizipation“ einen eigenen Faktor (Faktorladungen 0,88 bzw. 0,90). Insgesamt

kénnen 47 der 49 Items eindeutig einer Skala zugeordnet werden.

3.4 Reliabilitat

Die internen Konsistenzen (Cronbachs Q) sowie die mittlere
Trennscharfekoeffizienten als Indikatoren fur die Reliabilitat der Skalen des T-
HEALTH-49-Fragebogens sind in Tabelle 1 aufgefuhrt. Die internen Konsistenzen
der Skalen liegen mit Werten zwischen 0,80 und 0,90 (Aufnahme) bzw. 0,83 bis 0,92
(Entlassung) insgesamt im hohen Bereich. Lediglich die Skala ,Soziale Belastung®
weist mit 0,74 (Aufnahme) bzw. 0,71 etwas niedrigere Werte auf, liegen jedoch noch
in einem zufriedenstellenden Bereich. Die Trennscharfe der einzelnen Items liegt
durchgehend im mittleren bis hohen Bereich (alle rit > 0,50). Die Test-Retest-
Reliabilitat wurde Uber die Berechnung der Pearson-Korrelationen zwischen den
Aufnahme und Entlassungswerten bestimmt. Eine Konfundierung mit maéglichen
Behandlungseffekten kann aufgrund der geringen nachweisbaren Pra-Post-
Verénderungen (siehe 3.7 Veranderungssensitivitat) vernachlassigt werden. Die
ermittelten Test-Retest-Reabilitat sind fur die Skalen ,Somatoforme Beschwerden®
(ry=.622), ,Depressivitat“ (ry=.530), ,Phobische Angste* (r4=.679), ,Psychische und
somatoforme Beschwerden* (r4=.607) und ,Soziale Unterstiitzung” (r4=.559) als gut
zu bewerten. Bei den Skalen Interaktionelle Schwierigkeiten® (ry=.460),
~Selbstwirksamkeit® (ry=.466), ,Aktivitat und Partizipation® (r4=.336), ,Soziale
Belastung” (r4=.345) und ,Psychisches Wohlbefinden* (r4=.288) finden sich schwache

bis malige lineare Zusammenhange.
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3.5 Verteilungseigenschaften

Die Verteilungskennwerte der T-HEALTH -Skalen finden sich ebenfalls in Tabelle 1.
Nennenswerte Bodeneffekte, die H&aufungen in Richtung der ungunstigsten
Auspragung messen, lassen sich fur keine der T-HEALTH-Skalen feststellen. Bei
sieben der neuen Skalen finden sich keine Deckeneffekte (Anteile von Fallen in der
ungunstigsten Antwortkategorie von mehr als 20%). Allerdings zeichnen sich bei
Aufnahme deutliche Deckeneffekte fur die Skalen “(mangelndes)Psychisches
Wohlbefinden” und ,(mangelnde)Selbstwirksamkeit* bzw. fir die letzt genannte auch
bei Entlassung ab.

Alle Skalen weisen einheitlich eine leicht rechtssteile Verteilung auf (negative
Schiefe, Deckeneffekte), die im Vergleich zur Normalverteilung mit einem

uneinheitlichen Kurvenverlauf ausfallt (positive und negative Kurtosis, vgl. Tab. 1)

3.6 Faktorielle und Konstrukt-Validitat

Die Ergebnisse der Korrelationsberechnungen zwischen den T-HEALTH-49-Skalen
und den Skalen der anderen in der Studie verwandten psychometrischen
Testverfahren sind in den Tabellen 2 und 3 dargestellt. Die einzelnen T-HEALTH-49-
Skalen korrelieren untereinander durchschnittlich mit r = 0,36 (Aufnahme r = 0,36,
Entlassung: r = 0,36). Dies spricht fir eine relative Eigenstandigkeit der Skalen. Bei
der Skala ,Depressivitat” finden sich leicht héhere Interkorrelationswerte. Die Skalen
.S0ziale Belastung” sowie ,Soziale Unterstitzung” weisen hingegen die niedrigsten
Interkorrelationswerte auf (vgl. Tab. 2).

Die Konstruktvaliditat wird durch zahlreiche Korrelationen zwischen den Skalen des
T-HEALTH-49 und den konzeptuell und inhaltlich verwandten Skalen anderer
psychometrischer Fragebogen unterstrichen. So besteht die héchste Korrelation der

Skala ,Somatoforme Beschwerden* (SOM) zur Skala ,Somatisierung“ des SCL-14
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(r=0,81), die hotchste Korrelation der Skala ,Depressivitat® (DEM) zur ,Skala
Depressivitat* des SCL-14 (r=0,76) und dem Gesamtwert (GSI) des SCL-14 (r=0,76),
die hochste Korrelation der Skala ,Phobische Angste* (PHO) zur Skala ,Phobische
Angst“ des SCL-14 (r=0,83), die htchste Korrelation der Gesamtskala ,Psychische
und somatoforme Beschwerden* (PSB) zur Gesamtskala GSI des SCL-14 (r=0,81).
Daruber hinaus weist der Gesamtwert des ADS die hochsten Korrelationen zur Skala
DEP des T-HEALTH-49 (r=0,71), die ,Psychische Summenskala“ des SF-8 die
hdchste Korrelation zur Skala PSB (r=0,67) und die ,Korperliche Summenskala“ des
SF-8 die hochst Korrelation zur Skala SOM (r=0,72). Der Gesamtwert des I1IP-25
korreliert konstruktnah am hochsten mit den Health-Skalen ,Depressivitat” (r=0,33),
.Interaktionelle Schwierigkeiten“ (r=0,31) und ,Aktivitat und Partizipation* (r=0,30, alle
p<,001).

Fur die anderen Skalen des T-HEALTH-49 (WOHL, SELB, AUP, SOZU, SOZB)
wurden keine konstruktnahen Instrumente eingesetzt. Zum Aufnahmezeitpunkt findet
sich die hdchste Korrelation zur Skala WOHL fir die ,,Psychische Summenskala“ des
SF-8 (r = 0,37). Die Skalen SELB und AUP korrelieren am hdéchsten mit dem ADS
Gesamtwert (r = 0,54). Die Skalen SOZU und SOZB zeigen sich weitestgehend

unabhangig (alle r < 0,36 bzw. < 0,28).

Bei der Betrachtung moglicher Geschlechtsunterschiede der tirkischsprachigen
Stichprobe in den psychosozialen Belastungen finden sich in sechs der zehn T-
HEALTH Skalen (SOM, DEP, PHO, PSB, WOHLB, INT) signifikant héhere
Beeintrachtigungswerte bei weiblichen Patienten. Diese Unterschiede entsprechen
einer mittleren (SOM; d = 0,64; PSB, d = 0,51) bzw. einer kleinen Effektstarke (DEP;
d = 0,25; PHO, d = 0,34, WOHL, d = 0,34, INT, d = 0,21). Keine signifikanten

Geschlechtsunterschiede finden in den Skalen SELB, AUP, SOZU und SOZB.
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Signifikante Alterseffekte finden sich in der tlrkischsprachigen Stichprobe zum
Aufnahmezeitpunkt bei vier der zehn Skalen. Die signifikante Korrelationen zwischen
Alter und Skalenwert liegen im Bereich einer kleinen Effektstarke (SOM, r=,196,

p=,002; PHO, r=,173, p=,006; INT, r=,129, p=,042; SELB, r=,140, p=,029).

Zur Beurteilung der Konstruktvaliditait des T-HEALTH-49 wurden die
Skalenmittelwerte und  Standardabweichungen der stationdr behandelten
turkischsprachigen Menschen mit psychischen Stérungen verglichen mit denselben
Werten deutschsprachiger Gesunder, deutschsprachig ,Psychisch Erkrankter in der
Primarversorgung“ und deutschsprachig ,Psychisch Erkrankter in der stationdren
Versorgung® (siehe Tabelle 4).

Die Vergleichsgruppe der ,Psychisch Erkrankten in der stationaren Versorgung“
bezieht sich auf die in der QS-Reha®-Studie (n=1.523) erhobenen
deutschsprachigen Stichprobe in verschiedenen Fachkliniken fiir psychosomatische
Medizin und Psychotherapie. Die Stichprobe der deutschsprachigen Gesunden und
Psychisch Erkrankten in der Primarversorgung wurde im Rahmen der DETECT-
Studie ermittelt. Die Hausérzte bestimmten die koérperliche und psychische Mortalitat,
den psychosozialen Funktionsstatus und die autonome Selbstversorgung ihrer
Patienten auf einer vierstufigen Skala (Skalierung von ,unauffallig/gesund® bis
~Schwerst aufféallig/krank®). Zur Gruppe der ,Gesunden® (n = 2.284) wurden all die
Patienten zugeordnet, die von ihrem Hausarzt in allen Aspekten des aktuellen
Gesundheitszustandes als unauffallig bzw. gesund eingeschatzt wurden. Als
.Psychisch Erkrankte in der Priméarversorgung” wurden all diejenigen bewertet, deren
psychische Morbiditat durch den behandelnden Hausarzt als deutlich oder schwerst

auffallig eingestuft wurde (n = 843).
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Die Ergebnisse in Tabelle 4 verdeutlichen, dass die tirkischsprachige Stichprobe im
Vergleich zu den drei anderen Patientengruppen (Gesunde, psychisch Erkrankte in
der Primarversorgung und psychisch Erkrankte in der stationdren Versorgung)
deutlich hohere Belastungswerte aufweisen. Die berechneten Varianzanalysen
waren fur alle Skalen signifikant (p<,001). Die im Anschluss durchgefiihrten Scheffe-
Post-HocTests waren flur alle Scheffé-Tests ebenfalls signifikant. Bis auf den
Einzelvergleich SOzZzU ,DETECT Psychisch Krank® vs. ,DETECT Gesund“ (p<.05)
lagen alle weiteren Einzelvergleiche bei p<,001.

Die Belastungsunterschiede der tirkischsprachigen Patienten in der stationdren
Versorgung gegeniber den deutschen Patienten in der Primarversorgung erreichen
mit Ausnahme der Skalen SOZU (Cohen’s d = 0,65) und SOZB (d = 0,75) hohe
Effektstarken (alle Cohen’s d = ,80). Die Belastungsunterschiede liegen sogar
gegenuber den deutschen Patienten in der stationdren Versorgung bei finf Skalen
im groR3en Effektstarkebereich (SOM, SEP, PHO, PSB, SELB; 0,96 < d < 1,49), bei
drei Skalen im mittleren (WOHLB, INT, AUP, 0,61 <d < 0,75) und bei zwei Skalen im
kleinen Effektstarkebereich (SOzZU, d = 0,44; SOZB, d = 0,35).

Zusatzlich konnte auf der Basis ausreichender Entlassungsdiagnosen die
differentielle Validitat zweier Skalen ermittelt. So unterscheiden sich auf der Skala
.Depressivitat* Patienten mit einer depressiven Stérung (F32, F33, F34.1) mit einem
Mittelwert von 2,83 (SD=0,86) gegeniiber Patienten ohne eine solche Stdrung
signifikant (M=2,29, SD=1,02) (t (65,7) = 3,18, p=0.002). Auf der Skala
~>omatoforme Beschwerden“ zeigen Patienten mit einer somatoformen Stérung
(F45) mit einem Mittelwert von 3,05 (SD=0,77) gegenluber Patienten ohne eine

solche Storung signifikant (M=2,67 SD=0,97) (t (180) = 2,905, p=0.004).
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3.7 Veradnderungssensitivitat

Die Veranderungssensitivitat des T-HEALTH-49 wurde anhand der Verlaufsdaten der
stationdren Rehabilitation von Menschen mit psychischen/psychosomatischen
Stérungen ermittelt (n= 181). Die Ergebnisse der standardisierten Effektstarken
(SES) der Pra-Post-Veranderungen der T-Health-49 Skalen sowie der
korrespondierenden Skalen sind in Abbildung 1 dargestellt. Daraus geht hervor, dass
sich in keiner der sechs T-HEALTH-49 Skalen Veranderungen einer mindestens
mittleren Effektstarke nachweisen lassen (SES > 0,50). Lediglich fur die
Gesamtskala (Wohl = 0,30) und eine weitere Skala (SOzZB = -0,21) sind
Veréanderungen im Ausmal} einer kleinen Effektstarke (SES > 0,20) nachweisbar. Die
SES der verbleibenden sieben Skalen liegen unterhalb einer kleinen Effektstarke
(SES < 0,20) im Bereich zwischen -0,04 und 0,10.

Beim Vergleich der T-HEALTH-49 Skalen mit den inhaltlich nahestehenden Skalen
der verwendeten Instrumente (z. B. T-HEALTH-49-DEP vs. SCL-14-DEP) wird
deutlich, dass es keine bedeutsamen Unterschiede in den Verdnderungsmessungen
gibt, da die SES der Veranderungsmessungen unterhalb einer kleinen Effektstarke
liegen. Die korrespondierenden Skalen weisen ebenfalls sehr geringe

Veréanderungswerte auf.
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4. Diskussion

Die skizzierte Studie verfolgte zwei Ziele. Zunachst wurde auf der Basis eines
bestehenden deutschsprachigen psychometrischen Verfahrens zur Erfassung
allgemeiner Aspekte psychosozialer Gesundheit eine interkulturell sensitive tirkisch-
sprachige Version entwickelt. Dartuber hinaus wurde das tarkischsprachige
Instrument einer psychometrischen Uberprifung unterzogen. Die Stichprobe setzt
sich zusammen aus turkischsprachigen Patientinnen und Patienten mit psychischen
/psychosomatischen Stérungen, die in Deutschland behandelt wurden.

Die interkulturell sensitive tirkischsprachige Ubersetzung des HEALTH-49 wurde in
Anlehnung an die qualitativen Richtlinien interkultureller Ubersetzung von Guillemin
et al. [20] durchgefuhrt. Neben einer qualifizierten unabhangigen (Re-)Ubersetzung
durch gepriufte Ubersetzerinnen erfolgte die strukturierte Nachbearbeitung der
Abweichungen in einem sprachlich und kulturell vielfaltigen interdisziplinaren
Gremium. Die anschlieRende Usabilityprifung wurde mit tlrkischsprachigen
Patientinnen und Patienten mit psychischen Stérungen durchgefinhrt.

Als zusatzlichen qualitatssichernden Schritt im Ubersetzungsprozess wird die
Erstellung einer zweiten parallelen (Re-)Ubersetzung gefordert [37]. Diese sicherlich
sinnvolle Anforderung konnte aufgrund der begrenzten Projektressourcen nicht
umgesetzt werden. Die umfangreiche Arbeit des heterogenen Gremiums hat diese
Licke weitestgehend kompensiert. Insgesamt kann der Ubersetzungsprozess als
hinreichend valide erachtet werden.

Die Praktikabilitat der tirkischsprachigen Version des HEALTH-49 fallt im Vergleich
zum deutschsprachigen Verfahren schlechter aus. Der Anteil der fehlenden Werte
von deutsprachigen Patienten in der stationaren Rehabilitation psychischer/
psychosomatischer Stérungen [7] liegt mit durchschnittlich 2,8% unter dem der

turkischsprachigen Stichprobe (9,8%). Die etwas geringere Praktikabilitdt des T-
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HEALTH-49 beruht nach Ansicht der Autoren weniger auf einer eingeschrankten
Qualitat des Instruments fir die turkischsprachige Zielgruppe. Dieser Umstand ist
maoglicherweise auf zwei andere Ursachen zurlckzufihren. Zum Einen ist der
allgemeine Bildungsstand der vorliegenden tirkischsprachigen Stichprobe sehr
niedrig - fast die Halfte hat lediglich die Grundschule besucht. Vergleicht man das
Bildungsniveau der Stichprobe mit den in Deutschland stationar behandelten
Menschen mit psychischen Stérungen [38, 39], wird der enorme Bildungsunterschied
deutlich.

Zum andern kann auch die starke psychosoziale Belastung der vorliegenden
Stichprobe, die auch in anderen Studien bei Patienten mit tlrkischem
Migrationshintergrund in der stationaren Rehabilitation von Menschen mit
psychischen/psychosomatischen Stérungen nachgewiesen wurde [10, 40, 41], dazu
fuhren, dass eventuell die Konzentration- und Aufmerksamkeit in negativer Weise
beeinflusst und dadurch das Ausfullen des Fragbogens erschwert wird. Diese
Annahme ware in weiteren Studien expliziter zu untersuchen.

Die Neun-Faktoren-Struktur des T-HEALTH-49 lasst sich mit Hilfe aller drei
PrufgroRen der konfirmatorischen Faktorenanalyse bestéatigen. Bei der zusatzlich
durchgeflihrten explorativen Faktorenanalyse finden sich jedoch eine Zehn-Faktoren-
Ldsung und eine eindeutige Zuordnung von 47 der 49 Items. Die beiden uneindeutig
verorteten Items laden ebenso in konzeptuell verwandten Skalen, was verdeutlicht,
dass es sich bei den Merkmalen psychosozialer Gesundheit nicht um distinkte
Kriterien handelt.

Die Abspaltung des zehnten Faktors aus zwei Items der Skala ,Aktivitdt und
Partizipation® legt die Vermutung nahe, dass Einschrankungen der Aktivitdt und
Partizipation im Freizeitbereich bei der vorliegenden tlrkischsprachigen Stichprobe

einen gesonderten Stellenwert besitzen. Bevor jedoch eine kulturell bedingte
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Modifikation der Skalenstruktur angeregt wird, sollte die gefundene Faktoren-Lésung
zunachst in Folgestudien repliziert werden.

Die interne Konsistenz des T-HEALTH-49 kann insgesamt als gut bewertet werden.
Lediglich die Skala ,Soziale Belastung® liegt unterhalb des Cronbachs a Werts von
0,80. Diese Charakteristik der internen Konsistenzen findet sich auch im deutschen
Originalinstrument [7] und stellt somit keine Qualitdtseinschrankung der
turkischsprachigen Version dar. Die mittlere Trennscharfe der Skalen ist ebenfalls
vergleichbar mit den Werten der deutschen Ursprungsversion. Hinsichtlich der Test-
Retest-Reliabilitdt weisen die Skalen kleine bis deutliche lineare Zusammenhange
auf. Vergleichbare Werte liegen in der deutschen Originalversion nicht vor.

Bei Betrachtung der Verteilungseigenschaften finden sich keinerlei Bodeneffekte und
Deckeneffekte bei nur zwei der neun Skalen. Bei dem deutschsprachigen
Originalinstrument fanden sich keine Bodeneffekte und Deckeneffekte in der
stationédren Psychotherapiestichprobe lediglich bei einer Skala, in der gestinderen
Stichprobe bei drei Skalen. Schiefe und Kurtosis weisen ebenfalls auf eine hohe
Vergleichbarkeit mit den Werten der stationdren Psychotherapiepatienten des
HEALT-49 hin [7].

Die faktorielle Validitat des T-HEALTH-49 kann insgesamt als befriedigend erachtet
werden. Die mittlere Interkorrelationen der einzelnen Skalen weisen im Durchschnitt
genauso vergleichbare Werte (r = 0.36) wie in der deutschsprachigen Originalversion
(r = 0.38) auf. Die leicht hoheren Interkorrelationswerte der Skala ,Depressivitat”
finden sich ebenso beim deutschsprachigen HEALTH-49 und sind auf die
konzeptuelle Breite depressiver Symptome zurtickzufihren.

Die zufriedenstellende Konstruktvaliditat einiger der T-HEALTH-49 Skalen (SOM,
DEP, PHO, PSB) wird durch die hohe Korrelation zu verwandten Skalen anderer

Fragebdgen unterstrichen.
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Im Gegensatz zur deutschsprachigen Originalversion (r = 0,75) korreliert der 11P-25
deutlich geringer mit der konstruktnahen Skala ,Interaktionelle Schwierigkeiten* bei
der tdrkischsprachigen Stichprobe (r = 0,31). Angesichts der Uberpriften
zufriedenstellenden Konstruktvaliditat von vier Skalen des T-HEALTH-49 und eines
gesicherten Datenmanagements kann ein plausibler Grund fir diese Abweichungen
nicht benannt werden. In Folgestudien sollte dieser Befund spezifischer analysiert
werden.

Fur die anderen T-HEALTH-49 Skalen (WOHL, SELB, AUP, SOZU, SOZB) finden
sich Hinweise auf deren inhaltliche Validitat. In Folgestudien sollten mit
konstruktndheren Verfahren dieser Validitatsaspekt Uberprift werden.

Hinsichtlich der Konstruktvaliditéat erweist sich der T-HEALTH-49 als geeignetes
Instrumentarium da es zwischen psychisch Erkrankten und Gesunden unterscheidet.
Darlber hinaus differenziert der Fragebogen auch zwischen psychisch Erkrankten in
der Primarversorgung und in der stationéren Versorgung.

Die Unterschiede in den Stichproben der tarkischsprachigen und den
deutschsprachigen Patienten der stationdren Versorgung ist nach Ansicht der
Autoren weniger auf das Instrumentarium selber als auf die starkere psychosoziale
Belastung der tdrkischsprachigen Patienten in der psychosomatisch/
psychotherapeutischen Rehabilitation zurtickzufihren [10, 42].

Das Instrumentarium differenziert auf den Skalen ,Depressivitat* und ,Somatoforme
Beschwerden® zudem zwischen Patienten mit den entsprechenden Stérungsbildern
bzw. ohne diese.

Aus der untersuchten Stichprobe geht nicht zweifelsfrei hervor, ob der T-HEALTH-49
Uber eine ausreichende Verdnderungssensitivitat verfugt. Tatsachlich werden so gut
wie keine Verdnderungen festgestellt. Offen bleibt die Frage, ob die fehlenden

Veranderungen auf die mangelnde Anderungssensitivitat des Instruments zuriickzu-
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fuhren ist oder ob die fehlenden Veranderungen den tatséchlichen Behandlungsver-
lauf, d.h. den mangelnden Behandlungserfolg, widerspiegeln.

Fur den mangelnden Behandlungserfolg sprechen zum einen die fehlenden
Veranderungswerte der inhaltlich korrespondierenden Skalen. Dartiber hinaus gibt es
Hinweise, dass Behandlungserfolge bei Patienten mit tirkischem Migrationshin-
tergrund in der stationaren Rehabilitation psychischer/psychosomatischer Stérungen
schwer zu erzielen sind [42]. Auf diesem Hintergrund kann eine mangelnde
Anderungssensitivitat ~ des  Instruments  nicht  bestatigt  werden. Die
Evaluationseigenschaften des T-HEALTH-49 gilt es in weiteren Studien zu
Uberprufen.

Mit Hilfe des vorliegenden Instruments kénnen zukilnftig reprasentative Normdaten
zur psychosozialen Gesundheit der in Deutschland lebenden Menschen mit

turkischem Migrationshintergrund gewonnen werden.

Fazit fur die Praxis

Zur Psychischen Gesundheit der Menschen mit Migrationshintergrund in
Deutschland fehlen nicht nur repréasentative epidemiologische Studien, sondern auch
umfangreiche Daten zur Ergebnisqualitdit psychotherapeutisch/psychiatrischer
Behandlungen. Die Entwicklung, Uberpriifung und Bereitstellung frei zuganglicher
psychometrischer interkulturell sensitiver muttersprachlicher Testverfahren bildet
einen wichtigen Schritt um diese Lucke zu schliel3en.

Der turkischsprachige Fragebogen zur Erfassung allgemeiner Aspekte
psychosozialer Gesundheit fur die therapeutische Praxis (T-HEALTH-49) kann - bis
auf eine derzeit nicht zweifelsfrei nachweisbare Veranderungssensitivitdt - als
praktikables, reliables, valides und 6konomisches psychometrisches Instrumentarium

angesehen werden.
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Tabellen

Tab. 1: Interne Konsistenzen, Trennscharfe und Verteilungskennwerte der T-HEALTH-49-

Skalen

HEALTH Skala

Modul
Modul A

Gesamt-
wert
Modul A

Modul B

Modul C

Modul D

Modul E

Modul F

Skala
Somatoforme
Beschwerden
(SOM, 7)
Depressivitat
(DEP, 6)
Pobische Angste
(PHO, 5)
Psychische und
somatoforme
Beschwerden
(PSB, 18)
Psychisches
Wohlbefinden
(WOHL, 5)
Interaktionelle
Schwierigkeiten
(INT, 7)
Selbstwirksamkei
t (SELB, 5)
Aktivitat und
Partizipation
(AUP, 6)
Soziale
Unterstiitzung
(Sozu, 4)
Soziale
Belastung
(SOZB, 4)

Mittelwert
Aufn.  Entl.

2,87 2,92
2,74 2,69
2,10 2,12
2,61 2,62
3,09 2,82
2,66 2,63
3,24 3,24
2,54 2,52
2,13 2,19
2,09 2,29

Standardabw.

Aufn.  Entl.
0,87 0,91
0,88 0,93
1,27 1,26
0,79 0,84
0,85 0,92
0,95 1,00
0,89 0,85
0,90 0,92
1,19 1,12
1,05 0,98

Interne mittlere
Konsistenz Trennschérfe
(Cronbachs a) korrigiert*
Aufn.  Entl.  Aufn.  Entl.  Auf

0,84 0,88 0,60 0,67
0,84 0,84 0,63 0,62
0,89 0,92 0,73 0,79
0,90 0,92 0,56 0,68
0,80 0,84 0,60 0,65
0,88 0,90 0,67 0,70
0,90 0,92 0,75 0,80
0,81 0,83 0,58 0,59
0,87 0,87 0,71 0,72
0,74 0,71 0,54 0,50

* Alle Trennscharfekoeffizienten fiir die einzelnen ltems > 0.35
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Schiefe
n.  Entl
-1,00 -1,20
-0,71 -0,66
-0,26 -0,32
-0,56  -0,72
-0,87 -0,81
-0,74  -0,75
-1,23 -1,32
-0,48  -0,56
-0,12 -0,21
-0,07  -0,41

Kurtosis
Aufn.  Entl.
0,50 1,08
-0,09 -0,11
-1,14 -1,13
-0,14 0,25
0,44 0,54
-0,15  -0,07
0,93 1,51
-0,18 -0,11
-0,97 -0,82
-0,72  -0,35

Bodeneffekte  Deckenef
%
Aufn.  Entl.  Aufn.
0,8 1,0 6,5
0,4 1,0 8,0
8,0 10,5 4,9
0,0 0,5 15
0,4 1,9 22,4
11 2,4 8,0
0,2 0,5 30,8
11 0,5 57
5,7 4,3 8,0
3,0 1,9 4,9

fekte
%
Entl.

9,1

6,2

48

19

4,3



Tab. 2: Pearson-Korrelation zwischen den T-HEALTH-49 Skalen zum Zeitpunkt Aufnahme
und Entlassung

Aufnahme

DEP
SOM 0,51%**
DEP
PHO
WOHL
INT
SELB
AUP

SOzU

Entlassung

DEP
SOM 0,52***
DEP
PHO
WOHL
INT
SELB
AUP

SOzZU

PHO
0,41%*
0,57***

PHO
0,47
0,63***

PSB
0’79***
0,84%**
0,827k

PSB

0,81***
0,85***
0,84+

WOHL
0,32***
0,34%+
0,26%*

WOHL
0,32%**
0,38***
0,38**

INT

0,38***
0,62***
0,44
0,23+

INT

0,39%**
0,62%**
0,52***
0,30***

SELB

0,40%+
0,415
0,34+
0,415+
0,42+

SELB

0,37+
0,53***
0,42%
0,47%
0,46**

AUP
0,28***
0,48**
0,31%**
0,26%**
0,49%**
0,37%**

AUP
0,31%**
0,47%%*
0,31***
0,110
0,37***
0,28***

SOzU
0,20**
0,35%**
0,25%*
0,084
0,31%*
0,26***
0,096

SOzZU
0,070
0,22**
0,130
0,030
0,22**
0,070
0,18*

SOZB
0,116
0,27***
0,116
-0,003
0,30%**
0,093
0,32***
0,28***

SOZB
0,140
0,29%**
0,16*
-0,060
0,26%**
0,130
0,28%**
0,38***

T-HEALTH-49-Skalen: SOM: Somatoforme Beschwerden; DEP: Depressivitat; PHO: Phobische Angste;
WOHL: Psychisches Wohlbefinden; INT: Interaktionelle Schwierigkeiten; SELB: Selbstwirksamkeit; AUP:
Aktivitat und Partizipation; SOZU: Soziale Unterstiitzung; SOZB: Soziale Belastung.
Hohere Skalenwerte bedeuten jeweils groRere Belastung/Beeintréchtigung.
Korrelationen signifikant bei p < 0.001.
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Tab. 3: Pearson-Korrelationen zwischen T-HEALTH-49-Skalen und Skalen anderer
eingesetzter Fragebbgen zum Zeitpunkt Aufnahme und Entlassung

Aufnahme

SOM DEP PHO PSB WOHL INT SELB AUP SOzU
SF-8-psychisch 0,54%*  0,64%* 0,474  0,67%* 037 051  0,47%%  0,46%* 0,22+
SF-8-somatisch 0,72%%  0,43%*  0,43%*  0,65%* 0,38* 0,35%*  0,42%* 035"  0,18*
IIP-25 Gesamt 0,20%  0,33** 0,09 0,25%* 0,07 0,31%* 0,18  0,30** 0,14*

SCL-14-Somatisierung 0,81*  (0,35%*  (,30%*  (Q,E*** 0,28**  0,31**  040%* 0,27 0,12

SCL-14-Depressivitat 0,40%**  0,76%**  0,46**  0,65***  0,26***  0,56***  0,41**  0,44***  0,36%+*
SCL-14-Phobische Angst 0,37+ 0,52  0,83** 0,71** 0,22%* 0,45%* 0,26** 0,31** 0,23~
SCL-14- GSI-Kurzform 0,59*** 0,76*** 0,65*** 0,81*** 0'31*** 0,59*** 0,45*** 0,46*** 0'34***

ADS Gesamtwert 0’47*** 0’71*** 0151*** 0,69*** 013*** 0,63*** 0’54*** 0’54*** 0,26***
Entlassung

SOM DEP PHO PSB WOHL  INT SELB AUP SOZU
SF-8-psychisch 0,51%* 0,63 063" 0,71 0,37%* 049" 0,50** 042" 0,15*
SF-8-somatisch 0,70  0,48** 0,48  0,66** 0,38"* 0,37** 0,39%* 0,29 0,08
IIP-25 Gesamt 005  036* 0,09 0,19 0,06 0,38 0,13 029" 0,08

SCL-14-Somatisierung 0,82***  0,40*** 0,36** 0,63** 0,36** 0,30 0,32** 0,24 0,03
SCL-l4-Depressivité\t 0’41*** 0,80*** 0150*** 0,68*** 014*** 0’55*** 0’53*** 0’40*** 0122***
SCL-14-Phobische Angst  0,44* Q57+  0,82%*  0,73%*  (0,35%*  (Q47**  (,42%* (,29%*  (,13*
SCL-14- GSI-Kurzform 0,60***  0,79*** 0,66** 0,81** 0,45 0,57~ 0,54 0,40 0,18*
ADS Gesamtwert 0,49***  0,70***  0,52**  0,68** 0,49%* 0,54  (0,55*** 0,32*** 0,16*

T-HEALTH-Skalen: SOM: Somatoforme Beschwerden; DEP: Depressivitat; PHO: Phobische Angste;
PSB: Psychische und somatoforme Beschwerden (Gesamtwert Modul A); WOHL: Psychisches
Wohlbefinden; INT: Interaktionelle Schwierigkeiten; SELB: Selbstwirksamkeit; AUP: Aktivitat und
Partizipation; SOZU: Soziale Unterstiitzung; SOZB: Soziale Belastung.

***n<.001, **p<.01, *p<.05
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SOZB
0,24%**
0,15*
0,19**
0,08
0,28%**
0,12**
0,25%**
0,24

SOZB
0,23**
0,11
0,18*
0,04
0,26%**
0,07
0.20%**
0127***



Tab. 4: Mittlere Auspragung und Standardabweichung der HEALTH-Skalen in verschiedenen
Subgruppen. Deutsche Stichprobe aus DETECT und QS-Reha Studien (Rabung et al., 2009)

Turkische Stichprobe

Deutsche Stichprobe

Skala Psychisch Kranke Psychisch Kranke Gesunde
Stationadre Versorgung | Stationare Versorgung | Primarversorgung | Primérversorgung
N =294 N =1.523 N =843 N =2.284
SOM 2,86 (0,87) 1,59 (0,92) 1,14 (0,87) 0,62 (0,57)
DEP 2,74 (0,88) 1,83 (1,02) 0,77 (0,85) 0,21 (0,39)
PHO 2,10 (1,27) 0,79 (0,92) 0,50 (0,76) 0,98 (0,27)
PSB 2,61 (0,79) 1,45 (0,77) 0,93 (0,68) 0,34 (0,35)
WOHL | 3,09 (0,85) 2,60 (0,76) 1,68 (0,97) 1,09 (0,72)
INT 2,66 (0,95) 1,90 (1,07) 0,87 (0,87) 0,50 (0,60)
SELB |3,24(0,89) 2,24 (0,92) 1,40 (0,95) 0,69 (0,71)
AUP 2,54 (0,90) 1,93 (0,89) 1,50 (0,89) 0,57 (0,63)
SOzU (2,13 (1,19) 1,67 (0,89) 1,41 (1,03) 1,30 (1,02)
SOZB 2,09 (1,05) 1,76 (0,80) 1,37 (0,85) 1,02 (0,72)
Quelle: QS-Reha DETECT DETECT

Definition: korperliche
respektive psychische
Morbiditat deutlich

oder schwerst auffallig

T-HEALTH-Skalen: SOM: Somatoforme Beschwerden; DEP: Depressivitat; PHO: Phobische Angste; PSB:
Psychische und somatoforme Beschwerden (Gesamtwert Modul A); WOHL: Psychisches Wohlbefinden; INT:
Interaktionelle Schwierigkeiten; SELB: Selbstwirksamkeit; AUP: Aktivitat und Partizipation; SOZU: Soziale
Unterstlitzung; SOZB: Soziale Belastung.
Hohere Skalenwerte bedeuten jeweils grof3ere Belastung / Beeintrachtigung
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Abb. 1: Standardisierte Effektstarken der Pra-post-Veranderung wahrend stationarer
psychosomatisch/psychotherapeutischer Rehabilitation in den Skalen von T-HEALTH-49,
SCL-14, 1IP-25, ADS und SF-8
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T-HEALTH-Skalen: SOM: Somatoforme Beschwerden; DEP: Depressivitit; PHO: Phobische Angste;
PSB: Psychische und somatoforme Beschwerden (Gesamtwert Modul A); WOHL: Psychisches
Wohlbefinden; INT: Interaktionelle Schwierigkeiten; SELB: Selbstwirksamkeit; AUP: Aktivitat und
Partizipation; SOZU: Soziale Unterstiutzung; SOZB: Soziale Belastung.

Weitere Skalen: SCL-14: Symptom-Checkliste (14-ltem-Kurzversion; Skalen SOM ,Somatisierung’,
DEP ,Depressivitat', PHO ,Phobische Angste’, GSI ,Globaler Symptom-Schwere-Index); lIP-25:
Inventar Interpersonaler Probleme (25-Item-Kurzversion); SF-8: Health Survey Short Form (8-ltem-
Kurzversion; ,Psychische Summenskala‘ ,Somatische Summenskala‘); ADS: Allgemeine
Depressionsskala, Gesamtwert.

Pra-Post Veranderungen SF8-Psy, IIP-kalt, Health-SozB: *p<.05; Health-Wohl, SF8-Som, IIP-
ausbeutbar, ADS: **p<.01, Alle anderen: n.s.
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Abstract

Mental health care services need to be sensitive towards the cultural needs of
patients. Cross-cultural opening is an organisational process to fulfil these needs.
This study aims to provide representative structural and procedural data regarding
the use of German outpatient mental health care services by allochthonous patients,
the diversity of psychotherapists in outpatient mental health care service, the cross-
cultural encounters of therapists and the cross-cultural sensitivity of psychotherapists

working in this health care area.

Of all public outpatient psychotherapists in Hamburg, 81% percent (N=485)
participated in this survey. Compared with the distribution of the population in this
metropolis, allochthonous therapists were underrepresented. Unlike the overall
distribution of foreign inhabitants, the largest groups of immigrant therapists came
from England, German-speaking countries and other countries within the European
Union. The proportion of allochthonous patients in outpatient mental health care
service was almost half of the proportion of the allochthonous in the general
population.

Psychotherapists with a migration background regarded themselves as having a
higher level of cross-cultural sensitivity than their native colleagues, especially those
who have had fewer cross-cultural encounters. Overall, the psychotherapists named
different challenges in providing cross-cultural treatment. To make the German
outpatient mental health care service more accessible to immigrants and their
descendants, a greater number of bilingual psychotherapists must gain access to the
mental health care service and more advanced cross-cultural sensitivity training und

supervision should be provided.
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Keywords

Diversity, cross-cultural opening, migration background, outpatient mental health

care service, cross-cultural sensitivity, foreign-born psychotherapists

Key Practitioner Message

German outpatient psychotherapists are culturally and linguistically diverse.
Nevertheless, psychotherapists with a migration background are
underrepresented in outpatient mental health care services.

Patients with a migration background are also underrepresented in the
German outpatient mental health care system. Because mental health care
services must be sensitive and respectful towards patients’ cultural and
linguistic needs, the mental health care outpatient service must be more
accessible to therapists who speak languages other than German and
English.

Psychotherapeutic treatment of patients with a migration background can be
tremendously challenging because of other cultures’ differing value systems.
Prospective, advanced training in cross-cultural sensitivity and cross-cultural

supervision should be provided.
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1. Introduction

According to the United Nations (2009), 69.8 million migrants are living in Europe.
That number is expected to increase in the future, as migration is the main engine of
European population growth (Huber et al., 2008). In the 1980s, the Ottawa Charter
(WHO, 1986) noted that health services need to be sensitive and respectful to
patients’ cultural needs. The European Commission recently stated that migrants, the
elderly and people with mental disorders are among the most sensitive patient
groups that have significant difficulties in accessing health care services (Huber et
al., 2008).

Immigrant status is generally associated with lower access to and use of mental
health services (Kirmayer et al., 2007) and with a higher psychopathological burden
at the beginning of treatment (Mdsko, Pradel, & Schulz, 2011). Immigrants’ utilisation
behaviour might be influenced by the health care system itself (Hanney, Gonzalez-
Block, Buxton, & Kogan, 2003). Communication between health professionals and
migrants can be complicated not only by language barriers but also by cultural biases
(Bischoff, 2003; Zaumseil, 2006) and differences between explanatory models
(Penka Krieg, Hunner, & Heinz, 2003). Gaitanides (1998) described barriers against
migrant healthcare access on the part of health care staff; for example, fears of bias
or extra work. Other utilisation barriers might result from difficulties associated with
the patients’ social backgrounds (Bollini and Siem, 1995).

Diversity Management is a new organisational approach that values the differences
and similarities (Krell, 2008) between individuals to reduce discrimination and provide
equal opportunities for patients and co-workers (Vinz & Doéren, 2007). It is strongly
connected with the idea of a “multicultural organization” (Cox, 2001). The dimensions
of diversity most often mentioned are the so-called “Big 8”: race, gender,

ethnicity/nationality, organisational role/function, age, sexual orientation,
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mental/physical ability and religion, (Plummer 2003, p. 25ff). Next to gender diversity,
cultural diversity is the dominant dimension in organisations in German-speaking
countries (Krell, Pantelmann, & Wachter, 2006).

Since the 1980s, the cross-cultural opening movement in German health care
institutions attempted to improve the focus on migrants’ needs (Hinz-Rommel, 1994).
The 12 Sonnenberger Guidelines (Machleidt, 2002) presented a national initiative to
improve the psychiatric-psychotherapeutic health care service and primary care for
migrants in Germany (e.g., facilitating access to mental health care services by
providing low-threshold, cross-cultural sensitivity and a cross-culturally competent
staff; building a multicultural staff; organising and using psychologically trained
interpreters; providing information regarding migrants’ native languages and offering
further education in cross-cultural psychotherapy for psychotherapists).

Cross-cultural competence as an important factor in the therapeutic alliance can be
defined as the ability to communicate appropriately and successfully in a culturally
foreign environment or with members of a different ethnic group (Hinz-Rommel,
1996).

After analysing several operational definitions, Orlandi (1992) concluded that cross-
cultural competence is best described using a multidimensional model consisting of
professional (skills), cognitive (knowledge) and affective (attitude) dimensions.

The psychotherapeutic focus on the skill dimensions of Orlandi (1992) includes, for
example, the different role expectations that emerge because of cross-cultural
differences between the patient and therapist (Gun, 2006; Erim & Senf, 2006).
Joksimovic (2002) also recommended that the reasons and circumstances of the
patient’s migration or escape, the destiny of his or her family members, the patient’s
current emotionally draining experiences in the country of arrival and his or her legal

status be collected in the medical history.

92



The knowledge dimension can be associated with concepts of health and iliness
based on the patient’s personal and cultural beliefs about the cause and persistence
of their symptoms (Abdallah-Steinkopf, 2001). The embedding of traditional rituals
(e.g., purity rituals or religious healing) into the Western-oriented psychotherapeutic
process can provide a bridge between the therapist’s and patient’'s cultures (Erim &
Senf, 2002).

The attitude dimension is regarded as a “mindset of respectful curiosity” (Hegemann,
2001, p. 129). A cross-culturally sensitive attitude is the resulting attention to the
relativity of values and the attitude of neutrality, as both patients and therapists are
influenced by social, economic and cultural contexts (Hegemann, 2001). Therefore, it
is recommended that the therapist’'s own cultural beliefs and his or her possible
prejudices against aliens should be exposed through self-reflection (Joksimovic,
2002).

Previously, no representative and comprehensive data regarding the state of cross-
cultural opening in the German outpatient mental health care system have been

collected.

2. Aim

The aim of this exploratory study was to provide representative structural and
procedural data regarding mental health care utilisation by patients with a migration
background, the diversity of psychotherapists in the outpatient mental health care
services, the therapists’ cross-cultural encounters and the cross-cultural sensitivity of
psychotherapists working in the German outpatient mental health care service. The

cross-cultural challenges encountered when providing psychotherapy was also of
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interest. Exploratory subgroup analysis identified cross-cultural differences between
therapists.

3. Methods

The study was conducted at the Department of Medical Psychology at the University
Medical Centre, Hamburg-Eppendorf. The study was consultatory and supported by
the statutory cooperation of the Psychotherapist Association of Hamburg. All licensed
outpatient psychological psychotherapists and paediatric psychotherapists in the city
of Hamburg were interviewed in writing regarding cross-cultural aspects in

psychotherapy.

Operationalisation of migration background

In Germany, the term “migration background” is a common scientific and societal
classification criterion used to describe a population group that immigrated to
Germany after 1949 and its descendants. This definition, used by the microcensus
(Statistisches Bundesamt, 2006), is rather inadequate for short, self-completed
guestionnaires. Therefore, the simplified definition adopted by Schenk et al. (2006)
was used. A person was characterised as having a migration background if he or she
was born in a foreign country; was born in Germany, but one parent was born in a

foreign country or spoke a first language other than German.

Questionnaire development

The applied questionnaire was developed by the authors, as no comparable study
has been conducted to date and no adequate scientific instrument for assessing
psychotherapists’ cross-cultural competence or sensitivity was available.

The guestionnaire consisted of 48 items and was divided into five sections. In the first

section, the psychotherapist’s sociodemographic data (i.e., age, sex, country of birth,
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first language and parents’ country of birth) were collected. The second section
captured psychotherapist's cross-cultural encounters. The third section contained
items related to structural aspects of psychotherapy, such as the therapeutic
procedure used, targeted groups, waiting time before seeking therapy and the
therapist's occupational experience. The fourth section addressed the structural
information of potential patients with a migration background, including their
residence permit status, first language, country of origin and the overall proportion of
patients with a migration background among all treated patients. Questions also
inquired about the existence of and solutions for language barriers.

The fifth section covered process-related aspects of psychotherapy for patients with
a migration background. These items for assessing cross-cultural sensitivity in
psychotherapy were developed in reference to the cited literature and divided into the
following four categories: knowledge regarding the patients’ environment, the
therapist’s attitude, consideration of the therapist’s cultural background and
consideration of cross-cultural characteristics.

Items consisted of either self-referential statements (e.g., “I am aware of my own
ethnic or cultural stereotypes”) or general statements (e.g., “Psychotherapists and
patients should have the same cultural background”). A 4-stage response format
(completely agree — rather agree — rather disagree — completely disagree) was used.
This format was chosen to counteract tendencies to answer towards the middle
(Bortz & Ddoring, 2005).

Furthermore, the need for advanced training in cross-cultural competence was
determined. At the end of the questionnaire, an open question invited the
respondents to mention potential difficulties in providing psychotherapy to patients
with a migration background. Approximately 10 minutes were necessary to answer

the questionnaire completely.
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To evaluate the questionnaire’s comprehensibility and feasibility, it was expert-
validated by three professionals in the field of migration and healthcare research. A
subsequent usability test, conducted by five members of the target group, led to

slight modifications of the instrument.

Data acquisition

A comprehensive survey of the outpatient psychological psychotherapists and
paediatric psychotherapists in Hamburg was conducted, based on the public
“Therapy Guide Psychiatry and Psychotherapy in Hamburg — 13™ Edition”
(Government Agency for Social Affairs, Family and Health, 2007). After updating the
public therapists” mailing addresses, the questionnaires were sent to all 600
registered and publicly accessible psychotherapists in Hamburg. A cover letter was
enclosed, explaining the background and focus of the survey as well as discussing
confidentiality and anonymity. As a token of gratitude, the respondents were given
three standard stamps, each worth 0.55 €. The press and postal costs were fully
covered by the research institute. Four weeks after the first mail distribution, all
psychotherapists were mailed a reminder.

To answer questions regarding psychotherapeutic outpatient care, additional
statistical data from the 2005 microcensus of the Federal Statistical Office
(Statistisches Bundesamt (2006) and the 2006 electoral register of the Statistical
State Office of Hamburg and Schleswig-Holstein were used (Statistisches Amt flr
Hamburg und Schleswig-Holstein (2007).

Analyses of the psychotherapists’ (public (non-) registered) data were conducted with
the support of anonymous research data from the Hamburg Chamber for

Psychotherapists.
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Data evaluation

The data were analysed using SPSS software Version 15.0. The chi-squared test
was used as a statistical test method. If the requirement for the chi-squared test (no
frequency smaller than 5) was not achieved, it was noted. Hypotheses of differences
were tested using t-tests, one-way ANOVA and the Mann-Whitney U-test.

For the items with a 4-stage response format, the severity indices and the selectivity
coefficients were calculated. Internal consistency was determined using Cronbach’s
alpha. To evaluate the scale construction, a factor analysis was conducted. The
results of the open question were qualitatively evaluated and consolidated into

subject areas.

4. Results

Sample

Overall, 600 questionnaires were mailed to psychotherapists who had their own
outpatient practice. 485 completed questionnaires and one incomplete questionnaire
were returned. The response rate was 80.8%. Available data from the public therapy
guide were used for the nonresponder analysis. There were three significant
differences with small effect sizes between responders and nonresponders. The
nonresponder group had a higher percentage of men (nonresponders: 46.6% vs.
responders: 25.3%; chi-squared (1, N=600) = 20.7; p=0.000; phi=0.186) and a higher
percentage of behavioural therapists (nonresponders: 36.8% vs. responders: 24.8%;

chi-squared (1, N=540) = 4.88; p=0.03; phi=0.185).
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According to the Hamburg Psychotherapist Association, 754 of their mandatory
members define themselves as freelancers. It can be assumed that these freelancers
are mainly working in the outpatient mental health care service. Only 600 of these
psychotherapists have made their address publicly available in the “Therapy Guide
Psychiatry and Psychotherapy in Hamburg — 13th Edition”. Compared with the
survey respondents, there were no significant differences in the gender and age
distributions.

The sample (see Table 1) consisted of 74% female psychotherapists. The majority of
the therapists were between 51 and 60 years old (47%) and had more than 20 years
of occupational experience (40%). The sample was mainly adults (81%), and they
were mainly licensed in psychodynamic therapy (72%).

The waiting time for an initial consultation was on average 1.3 months (SD=1.1
months). Patients had to wait an average of 4.7 months (SD=3.2 months) to begin

therapy.

Migration background of therapists

Of the 485 therapists, 31 were born abroad (6%), 14 had a first language other than
German and 22 had a second language other than German. Forty-five had at least
one parent who was born abroad (9%). When all the mentioned criteria were
considered, 13.6% of the psychotherapists had a migration background. To
determine whether therapists with a migration background are underrepresented,
these results were compared with the distribution of the population in Hamburg. The
percentage of psychotherapists in Hamburg with a migration background is half that
among the general population of Hamburg (26.8%).

The migration backgrounds of the therapists were determined by their country of

origin and that of their parents. The ten countries of origin most often mentioned were
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as follows: England (11), Austria (9), Switzerland (7), Poland (6), the Netherlands (4),
Portugal (3), Finland (2), Greece (2), Iran (2) and Sweden (2). The comparison data
from the Statistical State Office of Hamburg and Schleswig-Holstein differed in that
migration background was labelled only by nationality. The ten largest groups of
foreigners living in Hamburg originate from countries from which foreign workers
were recruited in the 1950s and 1960s (e.g., Turkey and Portugal), countries with
areas of conflict (e.g., Afghanistan, Iran and the former Yugoslavia) and countries
from which German resettlers (“Spaetaussiedler”’) came (Poland and the Russian
Federation).

In contrast with the general distribution of foreigners in Hamburg, the largest groups
of therapists with a migration background came from England, German-speaking
countries, such as Austria and Switzerland (6 out of 7 with German as their first

language), and other European Union (EU) countries.

Cross-cultural encounters of therapists

About one-third of the therapists said they had regular contact with people from
different cultural backgrounds in different contexts of life (see Fig. 1) through stays
abroad (N=196, 41.3%), leisure activities (N= 133, 28.0%), family and friends
(N=185, 38.9%) and work (N=148, 31.3%)°. Therapists with a migration background
have a significantly higher frequency of cross-cultural encounters than native

therapists (Mann-Whitney-U=8869.5, p<.001 [2-sided)]).

3 The frequencies of contacts have been determined based on four single items. The severity index of the items
is in the medium range between .61 and .73, and the selectivity coefficient is positive between .40 and .66. The
items have been merged together into one scale (of contact with people from other cultural backgrounds). The
value of reliability for the scale is quite satisfying (cronbach alpha = .751).

To test whether the content-based classification is consistent with a factorial classification, we conducted a factor
analysis for the single items. Assuming an eigenvalue >1, the principal component analysis extracted one factor,
which clarified 58.04% of the variance.

To prove that the requirements of a factor analysis had been met, the mass of the sample applicability was
checked according to sphericity using the Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) and Bartlett tests. The KMO mass provides
information regarding the quality of a factor analysis. The KMO value is .746 and indicates the items for a factor
analysis to be of mediocre applicability (Brosius, 2004). The Bartlett test was highly significant (approximate Chi2
= 460.5; df = 6; p = .000).
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As fewer male and cognitive-behavioural therapists participated in the survey, we
examined whether these groups differed in general in regard to their frequency of
contact with people with a migration background. No differences were found (gender:
Mann-Whitney-U=18162.5, p=.201 [2-sided]; therapy method: Mann-Whitney-
U=17133.0, p=.352 [2-sided]).

At the time of the survey, the majority of the therapists were treating at least one
patient with a migration background (79.8%, N=384). 357 of the therapists (93.9%)
specified having treated migrants in the past. Regarding frequency, 4% of the
therapists had seen a migrant patient only one time, 70% several times, 9% often

and 17% regularly.

Migration background of patients

The therapists were asked to name the three countries of patient origin they
encountered most often in their outpatient practice. The ten countries mentioned
most often were as follows: Turkey (215), Poland (90), Iran (73), the former
Yugoslavia (65), Russia (43), Afghanistan (25), Greece (19), Italy (18), France (17)
and Portugal (17). The results reflect the approximate distribution of the countries of
origin of the foreigners living in Hamburg.

Of all the treated patients, on average 13.7% (SD=11.6) had a migration background.
Of these allochthonous patients, 31.4% (SD=35.2) were born in Germany, and
approximately half (51.5%; SD=40) had German citizenship.

More than half of the therapists were treating at least one patient with an unlimited
residence permit (54.4%, N=183), 19% (N=64) had patients with a limited resident
permit, 9% (N=31) had patients with exceptional leave to remain and 1% (N=4) were

treating patients sans-papiers.
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Distribution of allochthonous patients among therapists

At the time of the survey, 81.3% of the allochthonous therapists (those with a
migration background) were treating at least one patient with a migration
background. This was not significantly different from the percentage of migrants
being treated by autochthonous therapists (79.6%; chi-squared [1, N = 481] = 0.092;
p = 0.762). However, allochthonous therapists were treating a significantly higher
proportion of migrants (M=20.6%; SD=16.5%) than were autochthonous therapists
(M=12.5%; SD=10.2; t (14.79; 57.6) = 3.39; p=.001). The most common patient
backgrounds were Turkish, Polish, Iranian, Russian and Afghan.

There was a verifiable therapy method effect. Cognitive-behavioural therapists were
treating a higher proportion of patients with a migration background (M=16.1%,
SD=15.3) than were psychodynamically oriented therapists (M=12.6%; SD=9.2; t

(12.37; 116.5) = 2.04; p=.044).

Effect of therapists’ cross-cultural contacts on the proportion of allochthonous

patients

A correlation existed between the therapists’ contacts with migrants in general and
the proportion of allochthonous patients they treated. As shown in Table 2, the
average proportion of allochthonous patients increased with frequency of contact with
people from other cultures.

By comparing the allochthonous therapists with the autochthonous therapists (both
with frequent contacts with people from different cultures), a significant difference in
the number of allochthonous patients is observed (F (4, N=365) = 9.061; p<.001).
The highest proportion of migrants was being treated by therapists with a migration

background (M= 21.2%, SD=16.7%), followed by the autochthonous therapists with
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the highest frequency of contacts (M=15.9%, SD=14.8%) with people with a

migration background.

Lanquage barriers

One-third of the respondents (N=164) had conducted a therapeutic treatment in a
language other than German. Ten percent (N=48) had worked with an interpreter. In
half of these cases, a professional interpreter (N=24) was present. In 21 cases, a
family member interpreted, and seven therapists had experience with other
interpreters (e.g., friends, colleagues, secretaries and legal guardians). Five percent
of the therapists (N=23) offered information materials in a language other than
German.

In Hamburg, the foreign languages in which outpatient psychotherapeutic treatment
is offered included English (N=134), French (N=20), Swedish (N=5), Spanish (N=5),
Portuguese (N=4), Finnish (N=2), Polish (N=2), Greek (N=2), Italian (N=2), Danish

(N=1), Persian (N=1), Russian (N=1), Turkish (N=1) and Serbo-Croatian (N=1).

Cross-cultural sensitivity in psychotherapy

The self-estimated cross-cultural sensitivity of psychotherapists in regard to their
work with patients with a migration background was analysed on a single-item basis,
as the developed scales did not reach the expected psychometric quality and the

proposed factorial classification in a factor analysis®.

* To estimate the explanatory power of the earlier analysis, the psychometric properties of the author-developed
guestionnaire, the severity indices, the selectivity coefficients and the reliability analysis were calculated. The item
severity indices were between .10 and .94. Eleven out of the eighteen items were within the acceptable range of
between .20 and .80. The analysis of the selectivity coefficients showed that, with the exception of Item 32
(“Therapeutic contact with patients who speak limited German is a problem for me”), all items had positive values
of up to .60.

The four mentioned subject areas were constructed with regard to content-based aspects. The reliability analysis
of the scale values were between .1562 and .5680. To determine whether the content-based classification
matched the factorial classification, a factor analysis was calculated. The number of selected factors was
determined based on the criteria eigenvalue > 1. The principal component analysis extracted six factors,
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The results regarding the knowledge about the sociocultural environment of patients
with a migration background are listed in Table 3. Approximately one-third of
therapists (30.1%) lacked knowledge of the socioeconomic environments of their
patients with a migration background, one-fourth (25.3%) were not aware of the
reasons for migration and nearly half (47.8%) did not know the specific psychosocial
institutions for patients with a migration background. Cultural attitudes and rituals
were built into therapeutic concepts by just 28.8% of the therapists.

The results of the “Psychotherapeutic attitudes” scale (see Table 3) indicate that
nearly two-thirds of the respondents (65.1%) had problems if patients spoke limited
German. A different cultural background caused discomfort in 23.2% of the
therapists. Some therapists reported refusing treatment for a patient with a migration
background because of language (42.8%) or cultural issues (8.4%).

A majority of the respondents believed that the psychotherapist and patient do not
have to have the same cultural background (76.2%). In contrast, almost a quarter
(23.2%) responded that therapists and patients should have the same cultural
background. The majority of the therapists (90.6%) considered a culturally sensitive
attitude necessary in conducting psychotherapy with people with a migration
background.

The attitude that reflection on the therapists” own sociocultural socialisation is
essential for psychotherapeutic work with people with a migration background was
approved by almost all the questionnaire’s respondents (see Table 3). Whereas

69.8% “completely agreed” with this statement, only 51% “completely agreed” that

explaining 55.25% of the variance. As the six factors were very heterogeneous, a meaningful classification was
not possible.

The requirements for a factor analysis were tested by using the sample applicability based on the Kaiser-Meyer-
Olkin (KMO) and Bartlett tests for sphericity. These tests measure the analysability of the correlation matrix for all
items underlying the principle component analysis. The calculated KMO value of .683 can be evaluated as
reasonable (Brosius, 2004). The result of the Bartlett test was significant (chi-squared=991.890; df =153; p=.000).
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they were aware of their own ethnical and cultural identity. Their uncertainty
increased when asked about ethnical and cultural stereotypes.

On closer examination of the patients’ culture-specific characteristics (see Table 3),
90.3% of the respondents agreed that sociocultural factors play an important role in
diagnostic assessment. 97% agreed that knowledge regarding the patients’
sociocultural background is at least partly necessary for the treatment. In contrast,
different explanatory models of diseases were (rather) unknown for 42% of the
therapists. Culture-sensitive psychometrical test procedures were mostly unknown

and were accordingly not applied.

Cross-cultural aspects in psychotherapy and therapists™ sensitivity

The exploratory calculations regarding possible correlations between cross-cultural
aspects in psychotherapy and therapists™ migration background were conducted on a
single-item basis. In eight out of eighteen items, allochthonous therapists rated their
cross-cultural sensitivity significantly differently than their autochthonous colleagues.
Allochthonous therapists indicated that they had greater knowledge regarding the
socioeconomic environment of their patients that had a migration background (Mann-
Whitney-U=9626.0, p=.023 [2-sided]), had greater knowledge about the reasons for
migration (Mann-Whitney-U=10000.0, p=.010 [2- sided]), more often built cultural
attitudes and rituals into therapeutic concepts (Mann-Whitney-U=9903.500, p=.033
[2- sided]), had fewer problems with patients who spoke limited German (Mann-
Whitney-U=9119.5, p=.001 [2- sided]), had fewer problems with patients with a
different cultural background (Mann-Whitney-U=9745.5 p=.006 [2-sided]), were less
likely to have dismissed therapy for language reasons (Mann-Whitney-U=11074,000
p=,044 [2- sided]), were more aware of their own ethnic and cultural stereotypes

(Mann-Whitney-U=10699.5, p=.005 [2- sided]) and were more confident that
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sociocultural factors play an important role in diagnostic assessment (Mann-Whitney-

U=11192.5, p=.050 [2- sided]).

Cross-cultural aspects in psychotherapy and therapists’ migration background and

cross-cultural contacts

Because cross-cultural sensitivity can be influenced by an individual's experience
with cross-cultural learning situations, we explored whether there was a difference in
the cross-cultural sensitivity of allochthonous therapists, autochthonous therapists
with few encounters with people from different cultures and autochthonous therapists
with frequent encounters with people from different cultures. The two categories for
autochthonous therapists were operationalised by merging the variable types of the
item related to contact with people from different cultures (“not at all” and “a bit” =
“little”; “sometimes” and “regular” = “often”). In ten out of eighteen items, significant
differences in cross-cultural aspects were found between the three groups.
Additionally, significant differences were found between the therapists who had little
contact with people from different cultures and the other two groups (allochthonous
therapists and autochthonous therapists with frequent contacts) in seven out of
eighteen items: knowing specific psychosocial institutions, including cultural rituals,
feeling comfortable with patients who had a different cultural background, feeling that
psychotherapists and patients should have the same cultural background, and
awareness of one’'s own ethnic and cultural identity and one’s own cultural

stereotypes.

Cross-cultural challenges in psychotherapy

The broad spectrum of problems that therapists mentioned is qualitatively

consolidated in Table 4. Different values between the patient and their therapist, their
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interaction and implications for psychotherapy were mentioned most often. These
were followed by the challenges arising from language differences. Different
conceptions of psychotherapy, different coping styles and insecurity regarding the

patients’ cultural background were the challenges most often noted.

Training in cross-cultural competence

The overall need for advanced training in cross-cultural competence is high; 23.9%
(N=105) completely agreed and 48.0% (N=211) somewhat agreed that such training
is helpful. Almost one in ten therapists (8.9%, N=42) had already completed some

type of cross-cultural training.
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5. Discussion

This study analyses the level of cross-cultural openness in outpatient mental health
care services. The target groups were psychological psychotherapists and paediatric
psychotherapists in outpatient mental health care services in Hamburg, Germany.
Various cross-cultural aspects of structural and procedural quality in psychotherapy
were surveyed. As no comparable study could be found and no appropriate
instruments exist for examining cross-cultural sensitivity or cross-cultural contacts for
this particular health care setting, the data were acquired using an author-developed
questionnaire.

Before discussing content, the methodical quality of the collected data should be
evaluated. The author-developed questionnaire was based on a comprehensive
literature review and underwent expert validation and a usability test. The items
concerning structural psychotherapeutic information achieved sufficient validity. The
parts of the questionnaire evaluating procedural aspects varied with regard to content
and methodological quality criteria. The four-item analysis of the rating scale for
cross-cultural contacts as the operationalisation of a source for cross-cultural
experiences was fairly selective. The factor analysis showed a one-factor solution.
Because of the modest KMO value, the scale can be regarded as appropriate.
Hence, the scale for cross-cultural contacts presented sufficient methodical
properties and can serve in further surveys as an economical instrument to evaluate,
for instance, a persons’ level cross-cultural encounters. The four-item answer format
could be modified to optimise its language selectivity (e.g., not at all, sometimes,
often, regularly).

The intended four-scale construction of the instrument to assess cross-cultural
sensitivity in psychotherapy could not put into effect. At least three scales did not

reach the desired reliability. The inner consistency could be regarded as minor, as
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Cronbach’s alpha was low (.066 < a < .285). Furthermore, the developed factor
structure could not be replicated by a factor analysis. Therefore, an analysis of the
scales was not conducted.

On an item basis, the majority of the items of the Cross-cultural sensitivity in
psychotherapy instrument reached an acceptable severity index, and almost all items
had a positive selectivity coefficient. Just four out of eighteen items did not meet both
of these quality criteria.

In general, the methodological results showed that significant effort remains to be
invested in developing and evaluating reasonable, valid and reliable instruments for
assessing cross-cultural sensitivity in mental health care settings.

The unusually high response rate (80.8%) is attributable to at least four factors: First,
new political developments have lead to societal efforts to integrate people with a
migration background into German society. Therefore, this topic is of current interest
and often widely observed and discussed. Second, the work of psychotherapists is
guided by cross-cultural issues and challenges throughout their daily routine. Third, it
can be assumed that the questionnaire found a high degree of acceptance from the
target group. Further, the incentive procedure (three postage stamps) surely
enhanced the compliance and consequently the success of the survey.

It should be critically noted that the results obtained relied on the psychotherapists’
appraisals of themselves and their patients. The information provided corresponded
to their subjective evaluations and level of knowledge. Because of the ongoing
political and societal debate, the effects of social desirability or adapted political
correctness cannot be ruled out. Possible biases should also be considered in
interpreting the results, although the results did show a reasonable degree of
variance. Importantly, because of the high test power, the results did not lose their

informative value.
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In the nonresponder analysis, fewer male and fewer cognitive-behavioural therapists
took part in the survey. Because none of these variables led to a significant
difference in the cross-cultural contacts scale, the intercultural influence of these
factors can be ruled out. The gender and age group comparison to this general
population showed no significant differences. It can therefore be assumed that the
study sample is representative of the nonmedical outpatient psychotherapists in
Hamburg.

As the outpatient psychotherapeutic health care service in smaller urban areas or
rural areas is structurally different from this study sample, the application of the
study’s conclusions to these areas is limited.

An aspect that makes the sample very significant is the respondents’ degree of
professional maturity. The majority of the sample therapists had more than 20 years
of working experience. In contrast to many results in psychotherapy research, which
are based on young professionals or students, these results are based on

comprehensive experiential knowledge.

Migrants as health care providers

Psychotherapists with a migration background are underrepresented in outpatient
psychotherapeutic mental health care services. Whereas the regional population with
a migration background represents 26.8% of the general population, only 13.2% of
the regional therapists have a migration background.

A closer look at the detailed migration background further increases this
disproportion. The country of origin of the regional foreign population can be
characterised based on their (former) status as guest workers (i.e., those from
Turkey and Portugal), refugees and asylum-seekers (i.e., those from the former

Serbia and Montenegro, Afghanistan and Iran) and German resettlers from Eastern
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and Southern Europe (e.g., Poland and the Russian Federation). In contrast, the
migration background of the psychotherapists is almost solely European, with a
majority from German-speaking countries such as Austria and Switzerland.

The reasons for the described lack of psychotherapists” cross-cultural diversity are
manifold. Until recently (BPTK, 2011) there have been legal admission restrictions for
non-European university graduates seeking a license to practise psychotherapy
(PsychThG, 1999). Furthermore, people with a migration background are generally
underrepresented in academia (Isserstedt, Middendorff, Kandulla, Borchert, &
Leszczensky, 2010) and the highly qualified labour market (Sachverstandigenrat
Integration und Migration, 2010). Psychology and psychotherapy as professions may

also not be sufficiently known or acknowledged among various migration groups.

Migrants as patients

Because studies have concluded that immigrants suffer from mental illnesses at least
as frequently as nonimmigrants (Lay, Nordt, & Rd&ssler, 2007; Swinnen & Selten,
2007; Bermejo et al., 2010), it can be assumed that migrants with mental health
disorders are underserved in outpatient mental health care services. Although
several migrant groups are finding their way to psychotherapeutic treatment, the
proportion of patients with a migration background in this health care sector is almost
half that in the general population. Similar to other findings, status as a migrant
appears to be associated with lower utilisation rates in mental health care services
(Kirmayer et al., 2007; Aichberger, Schouler-Ocak, Rapp, & Heinz, 2008).

It was also demonstrated that allochthonous therapists treat a higher proportion of
patients with a migrant background than their autochthonous colleagues. This result

corresponds to field reports indicating that the availability of native-language
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therapists enhances the utilisation rates of patients with a migration background
(Sen, Schepker & Eggers, 2003).

Patients’ insecure residence status also hinders the psychotherapeutic process by
introducing legal, financial and psychosocial challenges. In the present study, more
than half of the therapists were treating at least one patient with limited resident
permit, exceptional leave to remain or patients sans-papiers. This finding indicates
that complex treatment difficulties arising from patients’ legal status are fairly
common in outpatient psychotherapy. The actual outpatient mental health care policy
and the (further) educational curriculum for psychotherapists in Germany do not
consider these challenges.

To gain a clearer picture of the utilisation barriers and resources of outpatient mental
health care services from the perspective of patients with a migration background
and the factors affecting migrants” health care utilisation decision-making (e.g., local
proximity, therapist's gender or ethnic origin, language preferences, method of
therapy or treatment urgency), further studies directed towards these target groups

are needed.

Language barriers

Although one-third of the therapists offered psychotherapy in a language other than
German, outpatient mental health care services are far from linguistically diverse.
Patients with a migration background speaking English or French will not have
problems finding a therapist. Patients who do not speak adequate German, English
or French have practically no access to outpatient psychotherapeutic treatment. This
group of migrants includes persons who have recently immigrated and are therefore
in an emotionally challenging phase of migration (Slzuki, 2001) or who have been

living in the receiving society for a significant period without becoming sufficiently
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linguistically integrated. According to Berry’s acculturation model (Berry & Sam,
1980), acculturation strategies characterised by insufficient interaction with the
receiving society can lead to a higher level of psychosocial stress and therefore to a
higher vulnerability to mental disorders. Therefore, it can be concluded that it is
precisely the group of migrants with the greatest mental health care risks who have
to overcome the highest barriers or are totally excluded from outpatient

psychotherapy.

Cross-cultural sensitivity in psychotherapy

Regarding the different aspects of therapists’ cross-cultural sensitivity, the study
showed a broad range of attitudes in the providers’ community. Because no
comparable data have been published previously, a discussion of the content is
critical. For example, what does it mean that 9.5% of the therapists completely agree
with the item “I am not aware of my patients’ reasons for migrating”? Are these
providers cross-culturally insensitive? Or do these providers know the circumstances
of their patients’ migration but are insecure regarding the underlying personal
motives of their patients or their immigrant parents? These initial findings serve as a
starting point for discussions and further data acquisition.

These results show that therapists with a migration background regard themselves
as having a partly higher cross-cultural sensitivity than their autochthonous
colleagues.

Encounters with people from different cultural backgrounds in different contexts of life
also play important roles in cross-cultural sensitivity. Autochthonous therapists who
have regular contact with people from different cultural backgrounds in different
contexts of life have a higher perceived cross-cultural sensitivity than autochthonous

therapists with more limited encounters with people from other cultural backgrounds.
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Further research needs to be conducted to develop a clearer picture of the
differences and similarities in cross-cultural (self-)perception and behaviour in

psychotherapy.

Cross-cultural challenges in psychotherapy

Although the sample of psychotherapists was on average very experienced, two-
thirds of the respondents mentioned substantial challenges in conducting
psychotherapy with patients with a migration background (e.g., due to differences in
values, explanatory models, language and compliance).

This result demonstrates the complexity and challenge of psychotherapeutic
treatment with patients having a migration background and the need for therapists to
conduct ongoing self-reflection. In future research, cross-cultural challenges in
psychotherapy and their impact on the treatment process, and the implication for

treatment concepts, should be evaluated more closely.

In order to strengthen the process of cross-cultural opening of the German outpatient
mental health care service further political, organisational, educational and research
oriented actions should be undertaken.

As happened in other European countries (Baarnhielm, Ekblad, Ekberg, & Ginsburg,
2005) mental health care should be guided by political and social values of
acceptance of cultural diversity as well as by policies and guidelines on how to
deliver culturally sensitive and responsible service.

The Bologna Process will prospectively lead to a more diverse student body (Patricio
& Harden, 2010) and together with other political initiatives (BPtK, 2011) later to a
more culturally and linguistically diverse mental health care service. Beyond that,

interpreter services should be structurally and financially implemented in the mental
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health care service, like it is offered in Sweden (Baarnhielm & Mdsko, 2012). To
overcome barriers on the part of migrants, linguistically and culturally sensitive
information and prevention campaigns should be offered.

Cross-cultural aspects should also be implemented as an integral part of the
advanced training of mental health care staff and in supervision. Furthermore,
psychotherapy and mental health care research regarding structure, process and

outcome should focus more on cross-cultural aspects.
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Tables

Table 1. Description of the sample of psychotherapists

Variables Characteristic  Number = Valid
ercentage
Gender Male 122 25.2
Female 360 74.2
Missing 3 0.6
Age groups <30 1 0.2
30-40 11 2.3
41 -50 156 32.2
51-60 229 47.2
> 60 88 18.1
Missing 0
Country of birth Germany 448 92.4
other 31 6.4
Missing 6 1.2
Parents’ country of Germany 428 88.2
birth other 45 9.3
Missing 12 25
First language German 460 94.8
Other 14 2.9
Missing 11 2.3
Second language German 0 0
Other 22 4.5
Missing 463 95.5
License CBT 115 23.7
PDT 349 72.0
CBT & PDT 4 0.8
Unlicensed 4 0.8
Missing 13 2.7
Target group Children 41 8.5
Adults 393 81.0
Both 30 6.2
Missing 21 4.3
Professional <5 9 1.9
experience 5_-10 22 45
(years) 11-15 131 27.0
16 - 20 109 22.5
> 20 194 40.0
Missing 20 4.1

CBT = Cognitive-behavioural therapy
PDT = Psychodynamic Therapy
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Table 2. Correlation between the therapists™ contacts with people from other cultures

and the proportion of allochthonous patients seen

Scale: Frequency of contacts with people from other cultures

Not at all A bit Sometimes  Regular Total Variance analysis
Pro_portion_ ?]f N 5 89 175 96 365 F=9.471; df=3
patients with a M 10.3 11.1 12.2 18.9 13.7  p(2-sided)=.000
migration
background SD 8.2 9.0 8.0 17.0 11.7
Table 3. Cross-cultural sensitivity of psychotherapists
Complet Complet
No. Item ely Rather Rather ely Total  Missing
agree  disagree .
agree disagree
Knowledge regarding the patient’'s socioeconomic env ironment
| know the socioeconomic environment of N 51 262 130 5
1  my patients with migration background 448 37
exactly. % 114 58.5 29.0 1.1
2 I am not aware of the reasons for my N 43 67 109 234 453 32
patients migration. % 95 14.8 24.1 51.7
3 I know specific psychosocial institutions for N 42 195 186 31 454 31
patients with a migration background. % 93 43.0 41.0 6.8
| build cultural attitudes and rituals into N 29 100 178 141
4  therapeutic concepts for my patients with a 448 37
migration background. % 6.5 22.3 39.7 31.5
Psychotherapeutic attitudes
Therapeutic contact with patients who N 84 212 134 25
5 speak limited German is a problem for 455 30
me. % 18.5 46.6 29.5 55
| feel comfortable having therapeutic N 88 255 98 6
6  contact with patients who have a different 447 38
cultural background. % 19.7 57.0 21.9 1.3
| have refused treatment for patients with N 133 71 71 201
7  amigration background for language 476 9
reasons. % 27.9 14.9 14.9 42.2
| have refused treatment for patients with N 20 20 79 359
8 amigration background for cultural 478 7
reasons. % 4.2 4.2 16.5 75.1
9 Psychotherapists and patients should N 3 109 209 148 469 16
have the same cultural background. % 0.6 23.2 44.6 31.6
10 A culturally sensitive attitude is not N 27 18 69 364 478 7
necessary for therapeutic work. % 56 3.8 14.4 76.2
Consideration of the therapist’s culture-specific ¢ haracteristics
11 Reflection on one’s own sociocultural N 333 136 7 1
socialisation is essential for 477 8
psychotherapeutic work with people with a % 69.8 28.5 15 0.2
migration background. ) ) ) )
12 | am aware of my own ethnic and cultural N 244 232 2 0
identity. 478 7
% 51.0 48.5 0.4 0
13 | am aware of my own ethnic and cultural N 121 334 19 0
stereotypes. 474 11
% 25.5 70.5 4.0 0
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Consideration of patients’ culture-specific charact eristics
14 Sociocultural factors play an important N 162 266 46 0
role in diagnostic assessment. 474 11
% 34.2 56.1 9.7 0
15 Background knowledge about cultural and
social issues is not necessary for 6 8 97 367
psychotherapeutic work with people with a 478 7
migration background. 0% 1.3 1.7 20.3 76.8
16 | am familiar with different explanatory N 47 227 154 46
models of diseases. 474 11
% 9.9 47.9 325 9.7
17 1 am familiar with some tests that consider 3 36 129 209
culture-related differences. 467 18
% 0.6 7.7 27.6 64.0
18 In my practice, | use tests that consider N 2 15 46 395
culture-related differences. 458 27
% 0.4 3.3 10.0 86.2

Table 4. Challenges in psychotherapeutic work with patients with a migration
background (N=335)

Theme Entries
Different values 146
- other gender views 63
- other family ideals 36
Language 79
Different explanatory models of disease and the healing process 64
- other views of psychotherapy 11
- other views of the therapist-patient-relationship 19
- other understanding of diseases 12
- other therapeutic targets 10
- mistrust of the therapist 12
Therapist's insecurity because of the patients’ cultural background 52
Patient’s social situation 36
Other perceptions and expressions of emotions 33
Compliance 20
Misunderstandings 12
Others 22
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Figure 1. Therapists’ contacts with people from different cultural backgrounds outside

of their outpatient practice
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Restimee und Diskussion

Im folgenden Kapitel wird zunachst die Gesamtarbeit vor dem Hintergrund der
gesellschaftspolitischen Entwicklungen sowie der wissenschaftlichen Datenlage
interpretiert. Anschlielend werden die wesentlichen Ergebnisse der kumulativen
Einzelarbeiten der Dissertation ,Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat in der
psychosozialen Versorgung von Menschen mit Migrationshintergrund“ zusammen-

gefuhrt und Ubergreifend diskutiert.

Gesellschaftspolitischer Kontext

Die gesellschaftspolitische Auseinandersetzung mit der Diagnostik und Behandlung
von Menschen mit psychischen Stérungen hat in den vergangenen Jahrzehnten
einen deutlichen Wandel vollzogen. Bis in die 70er Jahre war das Vorhandensein
einer psychischen Stérung noch mit starken Einschrankungen assoziiert. So wurden
Betroffene in der Regel durch langjahrige Unterbringungen in psychiatrischen
Krankenh&usern vom gesellschaftlichen Leben ausgeschlossen. Die Integration und
gesellschaftliche Partizipation psychisch Erkrankter war damals kein erklartes
politisches Ziel (Stallbaum, 2008).

Die psychiatrischen Reformbewegungen der 60er und 70er Jahre erreichte in
Deutschland ihren Hohepunkt mit dem ,Bericht Uber die Lage der Psychiatrie in der
Bundesrepublik Deutschland” der Psychiatrie-Enquete (Deutscher Bundestag, 1975).
Die darauffolgenden Veranderungsprozesse fiihrten zu einer deutlichen Verbesse-
rung der Versorgungssituation der Betroffenen und einer sozialrechtlichen

Gleichstellung psychisch Kranker gegenuber korperlich Kranken (Wienberg, 2008).

Einen vergleichbaren gesellschaftspolitischen Wandel vollzog sich in der Bundesre-
publik beim Thema Zuwanderung. Bis zum Anwerbestopp im Jahre 1973 kamen seit
den 50er Jahren insgesamt 14 Millionen Auslander als Arbeitsmigranten nach
Deutschland (Kohlmeier und Schimany, 2005). Weitere Formen der Zuwanderung
entstanden durch Aussiedler aus Ost,- Mittel- und Sitdosteuropa. Bis 2005 kamen
etwa 4,5 Millionen (Spat-)Aussiedler nach Deutschland (Bundesministerium des

Inneren, 2011). Fluchtlinge sowie Asylbewerber und Asylberechtigte bildeten eine

125



weitere zahlenmaRig grofRe Gruppe. Mit der 1992 beschlossenen Neuregelung des
Asylrechts wurden die Mdglichkeiten zur Erlangung einer Aufenthaltsgenehmigung in
Deutschland deutlich eingeschrankt. Beantragten im Jahr 1992 noch 438.191
Personen Asyl in Deutschland, reduzierte sich diese Zahl seit 1998 jahrlich auf unter
100.000 (Bundesministerium des Inneren, 2011).

Uber viele Jahrzehnte waren fir die in Deutschland lebenden Menschen ohne
deutsche Staatsangehorigkeit die Partizipationsmdglichkeiten stark eingeschrankt
(Haug, 2008; Hunger und Candan, 2009). Der politische Wille, Deutschland als
Einwanderungsland zu verstehen, war in der ersten Halfte des 20. Jahrhunderts nicht
vorhanden. Erst die Einsetzung der ,Unabhangigen Kommission Zuwanderung® der
Bundesregierung (die so genannte Sussmuth-Kommission) im Jahr 2001 und die
Diskussionen im Zuge der Verabschiedung und Novellierung des Zuwanderungsge-
setzes im Jahr 2005 bzw. 2007 ebnete den Weg vom informellen zum formellen
Einwanderungsland (Bade, 2008). Der Nationale Integrationsplan (Bundesregierung,
2007), vier Integrationsgipfel sowie die Einfihrung der Deutschen Islam Konferenz
unterstreichen die neueren politischen Bemihungen Deutschlands als Integrations-
land. Mit dem Integrationsmonitoring und dem ersten Integrationsindikatorenbericht
wird dartber hinaus der Versuch unternommen, die Umsetzung der politischen
Integrationsziele zu evaluieren (Institut fir Sozialforschung und Gesellschaftspolitik,
2009).

Vor dem Hintergrund des neuen Selbstverstandnisses Deutschlands als Zuwande-
rungsland kommt der Erforschung von Fragen der Integration und Kkulturellen
Diversitat in der psychosozialen Gesundheitsversorgung eine besondere Bedeutung

ZU.

Wissenschaftliche Datenlage

Der skizzierte gesellschaftspolitische Wandel spiegelt sich auch in der Wissenschaft
wieder. In den 70er und 80er Jahren gab es bereits erste wissenschaftliche
Auseinandersetzungen mit Krankheiten und der medizinischen Versorgung von

.Gastarbeitern” und ihren Familienangehorigen. In den letzten zehn Jahren hat die
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Zahl der Fachpublikationen und wissenschaftlichen Veranstaltungen zu diesem
Thema deutlich zugenommen (Knipper und Bilgin, 2009).

Im Schwerpunktbericht des Bundes zum Thema ,Migration und Gesundheit* (Razum
et al., 2008) kommen die Autoren dennoch zu dem Ergebnis, dass die existierende
Gesundheitsberichterstattung fir Menschen mit Migrationshintergrund insbesondere
durch einen Mangel an belastbaren Daten erschwert wird. Die Experten der
bundesweiten Fachtagung ,Migration und Gesundheit® kamen ebenfalls zu dem
Ergebnis, dass bisher keine verlasslichen bundesweiten Daten weder zum Gesund-
heitszustand noch zur Inanspruchnahme des institutionellen Gesundheitssystems
vorliegen (Mosko et al., 2007).

Bei der Fokussierung auf den Indikationsbereich der psychischen Stérungen sind die
verbundenen Lebens- und Arbeitseinschrankungen von Gesellschaften (WHO, 2008)
und die bundesweite Zunahme des Anteils psychischer Erkrankungen an den
Krankschreibungen im Blickfeld umfangreicher Datenanalysen (BPtK, 2010; BKK,
2011; TK, 2009, BARMER GEK, 2011; DAK, 2011).

Der Forschungsstand zum Themenkomplex ,Migration und seelische Gesundheit” in
Deutschland ist im Vergleich zu den europaischen Nachbarlandern und im internati-
onalen Vergleich als unzureichend zu bezeichnen (Hartkamp, 2004). Dies spiegelt
sich auch in den beiden bislang in Deutschland publizierten Ubersichtsarbeiten zum
Thema ,Migration und Gesundheit* wieder (Razum et al., 2008; Knipper und Bilgin,
2009). In beiden Arbeiten fallt der Studienumfang fur den Indikationsbereich der
Psychischen Stdrungen vergleichsweise gering aus. Im Integrationsindikatorenbe-
richt der Bundesregierung (Institut fir Sozialforschung und Gesellschaftspolitik,
2009) finden sich ebenfalls kaum Studienergebnisse zur psychosozialen
Gesundheitsbelastung.

Dieser Umstand ist umso bemerkenswerter, da laut der Europdischen Kommission
sowohl die Patientengruppe der psychisch Kranken als auch die der Migranten zu
denjenigen Patientengruppen gehdren, die fur sich genommen die grol3ten Barrieren

Im Versorgungssystem tberwinden mussen (Huber et al., 2008).

Daraus lasst sich schlussfolgern, dass angesichts der personlichen und gesellschaft-

lichen Bedeutung psychischer Stérungen einerseits und der mangelnden Datenlage

127



zur psychosozialen Migrationsforschung in Deutschland andererseits die vorliegende
Arbeit einen wichtigen empirischen Beitrag liefern kann.

Zusammenfassung der Ergebnisse

Die vorliegende Dissertation entstand im Kontext der psychosozialen Versorgungs-
forschung (Pfaff, 2003; Schulz et al.,, 2006). Die Konzeption, Durchfihrung und
Auswertung der vier vorliegenden empirischen Studien orientiert sich an der in der
Versorgungsforschung héaufig verwendeten Einteilung in die Bereiche Struktur-,

Prozess- und Ergebnisqualitat.

Den strukturellen Aspekten der Inanspruchnahme psychosozialer Leistungen und der
kulturellen Diversitat der Behandler widmen sich die Publikationen 2 und 4. Prozess-
qualitdit wird mit der Entwicklung und Evaluation eines tiurkischsprachigen
Erhebungsinstruments (Publikation 3), dem Messung der Eingangsbelastungen im
stationdren Behandlungssetting (Publikationen 1 und 2) und der Analyse interkul-
turelle Behandlungsprozesse (Publikation 4) erhoben. Die Ergebnisqualitat sowie
eine Analyse der Confounder in der stationdren Rehabilitation von Patienten mit
psychischen/psychosomatischen Stérungen werden in den Publikationen 1 und 2
untersucht. Im Folgenden werden die wesentlichsten Ergebnisse zusammenfassend

skizziert.

Strukturqualitat

Fur die Patientengruppe der (Spéat-)Aussiedler lasst sich fur die stationare
Rehabilitation  psychischer/psychosomatischer  Stérungen keine  mangelnde
Inanspruchnahme feststellen (Publikation 2). Gleichwohl zeigen sich flur die Gruppe
der Patienten ohne deutsche Staatsangehorigkeit deutlich  geringere
Inanspruchnahmeraten. Sie liegen dreimal niedriger, gemessen an ihrem Anteil in
der bundesdeutschen Bevilkerung. Diese mangelnde Inanspruchnahme
auslandischer Patienten bestatigt auch die umfangreiche Sekundardatenanalyse von
Brzoska et al. (2010), in der Daten aus verschiedenen Indikationsbereichen der

medizinischen Rehabilitation untersucht wurden.
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In der ambulanten psychotherapeutischen Versorgung finden sich ebenfalls
Anzeichen der ungleichen Inanspruchnahme (Publikation 4). Der laut Therapeuten-
einschatzung erhobene Anteil aller Patienten mit Migrationshintergrund in der
ambulanten Versorgung ist in der Erhebungsregion halb so grol3 wie der Anteil in der
vergleichbaren Allgemeinbevélkerung. Eine Patientengruppe, die von der
ambulanten  psychotherapeutischen  Versorgung aufgrund der fehlenden
muttersprachlichen Behandler bzw. fehlenden Dolmetscherdiensten so gut wie
ausgeschlossen ist, sind Patienten, die weder Deutsch, Englisch noch Franzésisch
sprechen kénnen.

Vergleichbare Daten zur interkulturellen Offnung in der ambulanten psychotherapeu-
tischen Versorgung wurden in Berlin durch die Landespsychotherapeutenkammer
unter den niedergelassenen Mitgliedern erhoben. Die Auswertung dieser Studie
findet in Kooperation mit der Arbeitsgruppe Psychosoziale Migrationsforschung am
UKE statt (Odening et al., in Vorbereitung).

Prozessqualitat

Zu Beginn der stationdren Rehabilitation von Patienten mit psychischen/psychoso-
matischen Stérungen weisen allochthone Patienten eine hdhere psychopathologi-
sche Ausgangsbelastung auf als deutsche Patienten (Publikation 3). Die hdchsten
Belastungswerte haben tirkische Patienten und Patienten aus dem ehemaligen
Jugoslawien. In einer weiteren unabh&ngigen Studie finden sich vergleichbare
Ergebnisse fur Patienten mit tirkischem Migrationshintergrund (Publikation 1).

Eine bislang empirisch kaum untersuchte Gruppe von Patienten in der psychosozia-
len Versorgung sind solche, die muttersprachlich behandelt werden. Es liegen zwar
psychometrische Testverfahren in verschiedenen Sprachen vor, doch gibt es haufig
Ubersetzungsprobleme, Unklarheiten dariiber, ob die Skalenbildung in verschiede-
nen Landern &quivalent ist und welche Normierungsstichprobe herangezogen
werden soll (Brahler und Siefen, 2006). Die Interpretation fremdsprachiger
psychometrischer Testverfahren wird in der Praxis dadurch erschwert, dass in der
Regel verschiedene Testverfahren zu sogenannten Testbatterien zusammengelegt
werden (Rabung et al., 2009).

Der T-HEALTH-49 (Publikation 3) ist fur turkischsprachige Patienten entwickelt
worden. Aufgrund seiner Mehrdimensionalitat, seines einheitlichen Item-Formats und

seiner hinreichenden psychometrischen Eigenschaften kann er zukinftig zur
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Diagnostik und Evaluation in der psychosozialen Versorgung eingesetzt werden.
DarUber hinaus kdnnte das Instrument der Qualitdtssicherung in den bundesweit
aktuell vierzehn Einrichtungen der psychiatrischen und psychosomatischen
Versorgung dienen, die torkischsprachliche psychotherapeutische Angebote
anbieten (Mosko, 2011).

Die Analyse der interkulturellen Behandlungsprozesse (Publikation 4) zeigt eine
hohere interkulturelle Sensitivitat der Psychotherapeuten mit Migrationshintergrund
im Umgang mit ihren Patienten im Gegensatz zu ihren autochthone n Kollegen. Die
Gruppe der autochthonen Therapeuten lasst sich zudem in ihrer interkulturellen
Sensitivitédt unterscheiden: Die Gruppe, die im beruflichen oder privaten Kontext
regelmaRig interkulturelle Kontakte hat, weist gegeniiber den Kollegen mit wenig
Kontakten eine hdhere interkulturelle Sensitivitat auf.

Die Befragung zeigt zudem, dass selbst fur erfahrene Psychotherapeuten, unabhén-
gig davon, ob sie regelm&Rig interkulturelle Kontakte haben oder nicht, die
psychotherapeutische Behandlung von Patienten mit Migrationshintergrund eine
Herausforderung darstellt und mit zum Teil erheblichen Schwierigkeiten verbunden

ist.

Ergebnisqualitat

Die durchgefiihrten Analysen zur Ergebnisqualitat in der stationaren Rehabilitation
von Patienten mit psychischen/psychosomatischen Stdérungen haben gezeigt
(Publikation 2), dass es in der untersuchten Stichprobe keine schlechteren
Behandlungserfolge bei Patienten mit Migrationshintergrund (N=1.1118) gegeniber
deutschen Patienten gibt (N=23.763). Der Behandlungserfolg im Bereich der
mittleren Effektstarke fur beide Gruppen ist vergleichbar mit den Ergebnissen der
MESTA-Studie (Meta-Analyse der Effekte stationarer psychosomatischer Rehabilita-
tion) mit einem Stichprobenumfang von 25.892 Patienten (Steffanowski et al., 2005).
Bei Betrachtung der unterschiedlichen Migrantengruppen wird deutlich, dass
Patienten aus dem ehemaligen Jugoslawien und aus der Turkei die geringsten
Behandlungserfolge erzielen. Dieses Ergebnis konnte fir die Patienten mit
turkischem Migrationshintergrund in Publikation 1 ebenfalls gezeigt werden.

Als relevante negative Pradiktoren fur den Behandlungserfolg bei Patienten mit
Migrationshintergrund erweisen sich klinische Faktoren der psychopathologischen

Ausgangsbelastung und der somatoforme Stérungen (in Publikation 1 und 2), der
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AU-Zeiten und der Anpassungs- und Belastungsstérungen (in Publikation 1) und
dem Antrag auf Erwerbsminderungsrente (Publikation 2) sowie der Faktor Arbeitslo-
sigkeit (Publikation 2). Der Migrationshintergrund selber tragt zu keiner bedeutsamen

Varianzaufklarung des Behandlungsoutcomes der Gesamtgruppe bei.

Diskussion der Ergebnisse

Derzeit existieren keine aussagekraftigen epidemiologischen Daten Uber die
Pravalenz psychischer Storungen bei Menschen mit Migrationshintergrund in
Deutschland. Européische Studienergebnisse deuten darauf hin, dass der
allochthone Teil der Bevdlkerung eine substantiell hohere Pravalenz fir psychische
Storungen aufweist als der autochthone Teil (Swinnen und Selten, 2007; Levecque
et al., 2007; van der Wurff et al., 2004; Bengi-Arslan et al., 2002).

Angesichts eines erhohten Gesundheitsrisikos der in Deutschland lebenden
Menschen mit Migrationshintergrund (Razum et a., 2008) und der Pramisse eines
nicht geringeren Behandlungsbedarfs dieser Bevolkerungsgruppe deuten die
nachgewiesenen erheblich geringeren Inanspruchnahmeraten stationérer und
ambulanter psychotherapeutischer Einrichtungen von allochthonen Patienten auf
eine klare Unterversorgung dieser Patientengruppe. Zudem verdeutlichen die
Ergebnisse, dass es fur viele der Patientengruppen, die nur in ihrer Muttersprache

behandelt werden kdénnen, keinen sprachkompetenten Behandler gibt.

Ein wesentliches Merkmal der interkulturellen Offnung psychosozialer Versorgung
ist die Bereitstellung multikultureller Behandlerteams (Machleidt, 2002). Der Mangel
an qualifizierten Behandlern mit Migrationshintergrund in der ambulanten psychothe-
rapeutischen Versorgung (Publikation 4), stellt auf dem bundesweiten Arbeitsmarkt
keine Seltenheit dar (Isserstedt, Middendorff, Kandulla, Borchert, & Leszczensky,
2010; Sachverstandigenrat Integration und Migration, 2010).

Dieser Mangel wird sich in Zukunft sicherlich nivellieren, da die européische
Harmonisierung der Studienabschlisse im Zuge des Bologna-Prozess sowie der

verabschiedete Gesetzentwurf zur verbesserten Anerkennung auslandischer
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Abschlisse (BPtK, 2011) zukinftig mehr Behandler mit Migrationshintergrund in das
deutsche Gesundheitssystem integrieren wird.

Die Patienten mit Migrationshintergrund, die die stationdre psychotherapeutische/
psychosomatische Behandlung in Anspruch nehmen, zeichnen sich nach den
vorliegenden Ergebnissen durch erhéhte psychosozialen Belastungen und zum Teil
geringere Behandlungserfolge aus als die deutschen Patienten. Dies stellt besondere
Anforderungen an die Eingangsdiagnostik, die Therapieplanung und Therapieges-
taltung.

Zur Verbesserung der psychosozialen Versorgungsergebnisse fur Patienten mit
Migrationshintergrund sollte die interkulturelle Offnung im Gesundheitswesen
verstarkt ausgebaut werden (Machleidt, 2002; Krajic et al., 2004). Die wesentlichen
Bausteine dieses Offnungsprozesses sind die Einstellung von Behandlern mit
Migrationshintergrund, die Entwicklung geeigneter sozioOkonomischer, sprachlicher
und kultursensibler Behandlungskonzepte (Rodewig, 2000; Erim und Senf, 2002;
Gavranidou und Abdallah-Steinkopff, 2007) und die Durchfuhrung interkultureller

Sensibilitatstrainings und interkultureller Supervision (Baarnhielm & Mosko, 2012).
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