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Zusammenfassung

Zusammenfassung

Hintergrund und Ziel: Turkische Migranten stellen eine sehr wichtige Zielgruppe in
der medizinischen, psychiatrischen und psychosomatischen Versorgung dar, weil sie
von korperlichen wie psychischen Erkrankungen haufiger und starker betroffen sind
als Personen deutscher Herkunft. lhre momentane gesundheitsbezogene Versor-
gungssituation in Deutschland weist eine Vielzahl an Defiziten auf, obwohl sie die
grofldte Migrantengruppe darstellen. Ein wichtiger Grund daflr ist unzureichendes
Wissen und die mangelhafte Beachtung krankheitsrelevanter Besonderheiten in der
Behandlung. Das Ziel der vorliegenden Arbeit bestand darin, diese Besonderheiten
zu analysieren, ihre Bedeutsamkeit fur Behandlungsergebnisse zu bewerten und
daraus Anregungen zur Optimierung der Versorgung abzuleiten. Methode: Dazu
wurden Patienten turkischer Herkunft und eine Kontrollgruppe deutscher Patienten
(parallelisiert nach Alter, Geschlecht, Diagnose und Behandlungsort) mittels mutter-
sprachlicher standardisierter Interviews befragt. Inklusionsdiagnosen waren korona-
re Herzerkrankungen KHK (120-25, ICD-10), depressive Erkrankungen (F32-38, ICD-
10), Anpassungsstérungen (F43, ICD-10), somatoforme Stérungen (F45, ICD-10)
und Neurasthenie (F48.0, ICD-10). Die Befragungen fanden zu Beginn und am Ende
der stationaren Behandlung statt und wurden in 3 Kliniken durchgefuhrt (Klinik am
Sudpark in Bad Nauheim, Zentrum fur Soziale Psychiatrie ZSP in Marburg und Klinik
fur Psychiatrie und Psychotherapie der Universitatsklinikum GieRen und Marburg
GmbH in Giel3en). Fur die Auswertung wurden 4 Gruppen gebildet (turkische Patien-
ten mit koronaren Herzerkrankungen, deutsche Patienten mit koronaren Herzerkran-
kungen, turkische Patienten mit psychiatrischen Diagnosen aus dem F3/F4-Bereich
der ICD-10 und deutsche Patienten mit psychiatrischen Diagnosen aus dem F3/F4-
Bereich der ICD-10). Durch Mittelwerts- und Haufigkeitsvergleiche mit dem Statistik-
Computerprogramm SPSS wurden Unterschiede zwischen deutschen und turkischen
Patienten der jeweiligen Diagnosegruppen bezuglich krankheitsrelevanter Faktoren
(z.B. subjektive Krankheitskonzepte, Personlichkeit) analysiert. Die Untersuchung
des Einflusses dieser Faktoren auf Parameter der Behandlungsergebnisse, die so-
wohl Selbsteinschatzungen (z.B. subjektive Symptombelastung) als auch Fremdein-
schatzungen durch den Behandler (z.B. globales Funktionsniveau) umfassten, erfolg-

te im Rahmen von Regressionsanalysen mit dem Statistik-Computerprogramm
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Zusammenfassung

SPSS und bei den psychiatrischen Gruppen zusatzlich pfadanalytisch mit dem Com-
puterprogramm AMOS (Analysis of Moment Structures). Ergebnisse: Patienten tur-
kischer Herkunft gaben im Vergleich zu deutschen Patienten pessimistischere sub-
jektive Krankheitskonzepte, eine starkere Somatisierungsneigung, eine maladaptive-
re krankheitsspezifische Stressverarbeitung, eine gréRere Anzahl kritischer Lebens-
ereignisse und migrationsassoziierter Belastungen, eine andere Auspragung auf
Personlichkeitsfaktoren, eine geringere Zufriedenheit mit der auferfamiliaren sozia-
len Unterstutzung, eine geringere fremdeingeschatzte Behandlungsmotivation trotz
Vorliegens einer starkeren Anderungsbereitschaft und starkere Rentenwiinsche an.
Sie wiesen nicht nur schlechtere Behandlungsergebnisse am Ende der Behandlung
auf, sondern fuhlten sich bereits zu Behandlungsbeginn starker beeintrachtigt als
deutsche Patienten. Obwohl es Unterschiede bezlglich des Ausmalies und der Sig-
nifikanz der Pradiktionskraft einzelner krankheitsrelevanter Faktoren zwischen deut-
schen und turkischen Patienten der jeweiligen Diagnosegruppen gab, hatten sie im-
mer die gleiche Beeinflussungsrichtung auf die Parameter des Behandlungsergeb-
nisses. So wirkten sich ein hoher Neurotizismuswert und eine hohe Anzahl an migra-
tionsassoziierten Belastungen bzw. vergleichbaren Belastungen uber alle 4 Gruppen
negativ auf die Behandlungsergebnisse aus. Bei den beiden psychiatrischen Grup-
pen zeigten sich zudem herkunftsunabhangig pessimistische Krankheitsvorstellun-
gen, eine niedrige Extraversion, eine hohe Anzahl kritischer Lebensereignisse, eine
niedrige Behandlungsmotivation und hohe Rentenwinsche als Pradiktoren schlech-
ter Behandlungsergebnisse, wahrend bei den beiden KHK-Gruppen ebenso her-
kunftsunabhangig starke maladaptive Stressverarbeitung, niedrige Auspragungen
auf Gewissenhaftigkeit, eine Unzufriedenheit mit der Unterstutzung durch Freunde
und eine schwache Anderungsbereitschaft hinsichtlich praventiven Verhaltens zu
schlechten Behandlungsergebnissen beigetragen haben. Es fiel auf, dass die bei
Patienten turkischer Herkunft gefundenen Besonderheiten krankheitsrelevanter Fak-
toren durchweg schlechte Behandlungsergebnisse pradizierten. Entsprechend dem
Stressverarbeitungs-Mediator-Modell wurden bei tlrkischen und deutschen Patienten
unterschiedliche Effekte der Personlichkeit und subjektiver Krankheitskonzepte Uber
Stressverarbeitung auf verschiedene Behandlungsergebnis-Parameter vermittelt,
wobei fast ausschlieBlich Parameter des ersten Messzeitpunkts t0 pradiziert wurden.
Die vom Arzt eingeschatzte Behandlungsmotivation war jedoch nur bei deutschen

Patienten Mediator der Effekte des Glaubens an den eigenen personlichen Einfluss
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und des Rentenwunsches auf Behandlungsergebnisse. Im Rahmen des Stress-
Modells eigneten sich herkunftsunabhangig eher (migrationsassoziierte) Belastungen
und soziale Unterstltzung als Mediatoren der Effekte von Personlichkeit, Stressver-
arbeitung und (sozialer Unterstltzung) als kritische Lebensereignisse. Akkulturation
wirkte sich nicht nur direkt positiv auf die Arzteinschatzungen aus, sondern entfaltete
im Rahmen des Akkulturations-Modells auch eine puffernde Wirkung auf das Leiden
unter migrationsassoziierten Belastungen. Diskussion: Unterschiede zwischen turki-
schen und deutschen Patienten hinsichtlich krankheitsrelevanter Faktoren kdnnen
kulturelle, religidse, migrationsassoziierte, versorgungsspezifische und soziodkono-
mische Ursachen haben. Fur die schlechteren Behandlungsergebnisse sind teils
bestimmte krankheitsrelevante Besonderheiten tlurkischer Patienten mitverantwort-
lich. Aus den Ergebnissen der Regressions- und Pfadanalysen wurden folgende
Empfehlungen zur Optimierung der Versorgung tlrkischer Patienten abgleitet: Arbeit
mit subjektiven Krankheitsvorstellungen (Vertrauen in die Behandlungswirksamkeit
und den eigenen Einfluss erhdhen, vermutete Krankheitsursachen explorieren und
pessimistische Krankheitsvorstellungen reduzieren), Durchflhrung koérperbezoge-
ner Therapien bei starker Somatisierung (z.B. bioenergetische Ubungen), Stressver-
arbeitungstrainings (insbesondere Fdérderung adaptiver Stressverarbeitungsstrate-
gien), Forderung der Personlichkeitsentwicklung, sozial unterstutzender Netzwerke
und der Behandlungsmotivation. Die Exploration kritischer Lebensereignisse und
migrationsassoziierter Belastungen sollte auf jeden Fall familiare Belastungen (fami-
liare Gewalt, seelische Erkrankungen von Familienmitgliedern, schwere Konflikte mit
den Kindern und dem Partner, Eheprobleme wegen der veranderten sozialen Positi-
on der Frau), soziale Probleme (soziale Isolation, Gefuhle der Fremdheit, Unklarhei-
ten bezuglich der Erwartungen anderer, Verstandigungsprobleme), sozio6konomi-
sche Schwierigkeiten (Arbeitslosigkeit), den Verlust der eigenen Mobilitdt und Prob-
leme mit Ruckkehrwinschen und unerflllten Hoffnungen in Deutschland umfassen.
Weiterhin sollten integrationserleichternde Bedingungen geschaffen werden und die
gesetzten Behandlungsziele realisierbar sein. Als besonders problematisch fur die
Interpretation der Unterschiede zwischen deutschen und turkischen Patienten stellt
sich die fehlende metrische Messinvarianz dar. Ein weiteres Problem bezieht sich
auf die Interdependenz einzelner krankheitsrelevanter Faktoren, die Subgruppenana-
lysen zur Identifikation von Risikogruppen nahe legt. Eine Differenzierung zwischen

kultur- und migrationsassoziierten Besonderheiten kann durch Hinzuziehung einer
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Gruppe turkischer Patienten ohne Migrationserfahrung in der Turkei erreicht werden.
Insgesamt hat die vorliegende Arbeit grol3e praktische Relevanz, da aus ihren Er-
gebnisse konkrete Vorschlage zur Versorgungsoptimierung ausgearbeitet wurden,
die umsetzbar sind und in Interventionsstudien auf ihre Effektivitat gepruft werden

konnen.

Summary

Background and objective: Turkish immigrants are a very important target group in
medical, psychiatric and psychosomatic care, because they suffer more often and
more severely from somatic and mental disorders compared to persons of German
origin. At the moment their health-centred care-situation in Germany can be de-
scribed as insufficient, although they are the largest group of migrants. An important
reason therefore is a lack of attention to illness-relevant specific characteristics of
that target group in the treatment process. The aim of the present study was to ana-
lyse these illness-relevant specific characteristics, to evaluate their relevance for
treatment outcome and to deduce suggestions for improvement of care. Methods:
Patients of Turkish origin and a control group of German patients (matched on age,
gender, diagnosis and hospital) were tested by standardized interviews in their native
language. We included the following diagnoses: Coronary heart diseases CHD (120-
25, ICD-10), depressive disorders (F32-38, ICD-10), adjustment disorders (F43, ICD-
10), somatoform disorders (F45, ICD-10) and neurasthenia (F48.0, ICD-10). The in-
terviews were done in 3 hospitals upon admission and at the end of the treatment
(Southpark Hospital in Bad Nauheim, Centre of Social Psychiatry in Marburg and
Hospital of Psychiatry and Psychotherapy, University Hospital Giel3en and Marburg
Ltd. in GieRen). The following 4 groups were analysed: Turkish patients with coro-
nary heart diseases, German patients with coronary heart diseases, Turkish patients
with psychiatric diagnoses and German patients with psychiatric diagnoses. Differ-
ences between German and Turkish patients in illness-relevant factors (e. g. iliness
beliefs, personality) were analysed by comparisons of means and frequencies by the
statistical computer program SPSS. The influence of these factors on parameters of
treatment outcome, which included self-assessment (e.g. suffering from psycho-
pathological symptoms) as well as expert appraisal (e. g. global functioning) was

analysed by regression-analysis by the statistical computer program SPSS and addi-
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tionally by path-analysis by the computer program AMOS (Analysis of Moment
Structures) in the psychiatric groups. Results: As compared to German patients, pa-
tients of Turkish origin reported more pessimistic illness beliefs, a stronger somatiza-
tion, more maladaptive coping, more critical life events and more stressors due to
migration, a different pattern of personality factors, worse satisfaction with ex-
trafamilial social support, a lower physician’s rated treatment motivation despite their
higher motivation to change and a stronger desire for retirement pension. Turkish
patients not only showed worse treatment outcomes but also felt more impaired at
the beginning of treatment in comparison to German patients. Although there were
differences concerning magnitude and significance of predictive power of several ill-
ness-relevant factors between German and Turkish patients, they tended to have the
same direction of influence on outcome. So high neuroticism and many stressors due
to migration or comparable stressors predicted poor treatment outcome in all 4
groups. In both psychiatric groups, independent of origin, pessimistic illness beliefs,
low extraversion, a high number of critical life events, low treatment motivation and a
strong desire for retirement pension were predictors of poor outcome, whereas in the
two CHD-groups strong maladaptive coping, low conscientiousness, dissatisfaction
with social support from friends and a low motivation to change with respect to pre-
ventive behaviour were predictors of poor treatment outcome. It was noticeable, that
all specific characteristics of illness-relevant factors in Turkish patients were associ-
ated with poor treatment outcome. According to the Coping-Mediator-Model, in Turk-
ish and German patients, coping mediated different effects of personality and illness
beliefs on different outcome parameters, mostly on scores obtained at t0. The physi-
cian’'s rated treatment motivation, on the other hand, mediated effects of belief in
personal influence on illness and of desire for retirement pension on outcome pa-
rameters only in German patients. Within the Stress-Model stressors due to migration
or comparable stressors and social support, independent of origin, were better me-
diators of effects of personality, coping and (social support) on outcome measures
than critical life events. Acculturation not only contributed to better doctor ratings of
severity of illness and impairement, but also had a buffering effect on suffering from
stressors due to migration within the Acculturation-Model. Discussion: With regard to
illness-relevant factors differences between Turkish and German patients could be
caused by cultural, religious, migration- specific, care-centred and socioeconomic

aspects. Worse treatment outcome in Turkish patients could be attributed partly to
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illness relevant specific characteristics. According to the results of the regression-
and path-analyses, the following points are recommended for improving the health-
centred care-situation of Turkish patients: working with illness beliefs (increasing con-
fidence in treatment effectivity and in personal influence on illness, exploration of be-
liefs with respect to illness-causes, reduction of pessimistic illness beliefs), body-
centred treatment in the presence of strong somatization (bioenergetic practices),
training of stress coping (especially adaptive coping skills), encouragement of per-
sonality development, socially supporting networks and treatment motivation. The
exploration of critical life events and stressors due to migration should definitely in-
clude family burdens (familial violence, mental disorders of other family members,
severe conflicts with children and partners, marital problems because of altered so-
cial position of the wife), social problems (social isolation, feelings of being a stranger
or foreigner, deficits in social competencies, language problems), socioeconomic
problems (unemployment), loss of mobility and problems with desire for remigration
and unfulfilled hopes in Germany. Furthermore, integration facilitating conditions
should be implemented and the goals of treatment should be realistic in regard to
achievement. Because of the absence of invariance of metric measurement the
intepretation of differences between Turkish and German patients is problematic.
Another methodological problem refers to the interdependency of several illness-
relevant factors which suggests analyses of subgroups for identifying risk groups. A
differentiation between culture-and migration specific characteristics requires a group
of Turkish patients without migration experience in Turkey. All in all, the present
study has got a strong practical relevance because of its recommendations to im-
prove care based factors. These recommendations should be implemented in prac-

tice and could be checked with respect to effectivity by intervention studies.
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1. Theoretisch-empirischer Teil

1. 1 Gesundheitsbezogene Versorqungssituation tlurkischer Migranten in

Deutschland

Turkische Migranten stellen mit Uber 2 Millionen Menschen die groRte Migran-
tengruppe in Deutschland dar (Thalheimer, 2003). Obwohl sie aufgrund ihres Migran-
tenstatus unterschiedlichsten Belastungen ausgesetzt sind und im Vergleich zu ein-
heimischen Deutschen héhere Pravalenzen fir viele Erkrankungen haben, muss die
medizinisch-psychosoziale Versorgung dieser wichtigen Zielgruppe als defizitar be-

zeichnet werden.

1.1.1 Hoher Versorgungsbedarf

Turkische Migranten weisen im Vergleich zu Deutschen einen starkeren gesund-
heitsbezogenen Versorgungsbedarf auf. Dies zeigt sich in hdheren Pravalenzraten
fur Krankheiten des Bewegungsapparates, des Herz-Kreislauf-Systems und des
Gastrointestinaltraktes sowie flr depressive, somatoforme und psychosomatische
Storungen (Heim, 2004; Bilgin, Koch & Springfeld, 2003; Kilcher & Spief3, 2003;
Képp & Rohner, 1993; Gunay & Haag, 1990). Auch im Vergleich zu Migranten ande-
rer EU-Lander liegt die Pravalenz flr depressive Erkrankungen bei tlrkischen
Migranten héher und kann nicht ausschliel3lich auf den niedrigen sozio6konomischen
Status zuruckgefuhrt werden (Levecque, Lodewyckx & Vranken, 2007). Die Inzidenz
fur Herzinfarkte, Magenkarzinome (Razum, Geiger, Zeeb & Ronellenfitsch, 2004),
schizophrene Erkrankungen (Lambert, Haasen & Halilovic, 1998; Haasen, Lambert,
Yagdiran & Krausz, 1997; Holzmann, Volk, Georgi & Pflug,1994) und Suizidversuche
(Grube, 2004) liegt ebenfalls hoher als bei deutschen Einheimischen. Oftmals leiden
turkische Patienten -auch nach einer Behandlung- starker unter ihren Beschwerden
als Deutsche (Razum et al., 2004; von Ferber, Kdster & Celayir-Erdogan, 2003;
Rogner, Bokli & Bartram, 2001; Schwab & Tercanli, 1987; Eser, 1985), z.B. bei chro-
nischen Schmerzsyndromen (Koch, 2002), Depressionen, Anpassungsstorungen,
somatoformen Storungen (Grube 2004; Kizilhan, 2001), schizophrenen Erkrankun-
gen und Personlichkeitsstérungen (Grube 2004). Sie brechen haufiger die Therapie
ab (Glier Tietz & Rodewig, 2001; Wolfersdorf, Durant & Hdésch, 1999), lassen sich
schwieriger auf eine ambulante Nachbehandlung vorbereiten (Wolfersdorf et al.,
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1999) und werden im Durchschnitt 10 Jahre friher invalide als deutsche Patienten
(Eser, 1985). Der Krankheitsverlauf ist insbesondere im Rahmen depressiver und
somatoformer Storungen chronischer als bei Deutschen (Schmeling-Kludas, Boll-
Klatt & Froschlin, 2002; Glier et al., 2001).

1.1.2 Schwierigkeiten bei Diagnostik und Behandlung

Die Versorgung turkischer Patienten in Deutschland gestaltet sich im Hinblick auf
diagnostische und behandlungsbezogene Aspekte problematisch. Es zeigen sich bei
der psychiatrisch-psychosozialen Versorgung gravierende Defizite (Schouler- Ocak;
2003; Koch; 2002, 2000). Sprachliche Verstandigungsschwierigkeiten, die von Aus-
landern als Hauptproblem in der Interaktion mit Arzten betrachtet werden, sind eine
bedeutsame Ursache dieser mangelhaften Versorgungssituation (Borde & David,
2004; Kilcher & Spiel3, 2003, Glier et al., 2001; Mirdal, 1984). So werden schizophre-
ne Erkrankungen bei Patienten turkischer Herkunft finfmal haufiger fehldiagnostiziert
als bei deutschen Patienten (Haasen, Yagdiran & MaB, 2000; Ozek, 1988; zitiert
nach Haasen et al., 1999). Empfehlungen, Anordnungen und durchgefuhrte Untersu-
chungen des Arztes werden von turkischen Frauen sehr haufig nicht genau verstan-
den (siehe Wimmer- Puchinger & Baldaszti, 2001), was von Arzten dann als schlech-
te Compliance interpretiert wird (Kilcher & Spiel3, 2003, Glier et al., 2001; Mirdal,
1984). Es mangelt an fachkompetenter Sprachvermittiung durch professionelle Uber-
setzer (Neuber, 2005; Schouler- Ocak; 2003) und an Versorgungsangeboten, die auf
migrationsassoziierte Bedurfnisse zugeschnitten sind (Faltermaier, 2001; Arslan &
Eroglu, 1993). Somatoforme Stérungen werden beispielsweise mit Analgetika, Seda-
tiva oder Tranquilizern Ubermedikalisiert, ohne auf maoglicherweise verursachende
migrationsbedingte Belastungen einzugehen (Glier et al., 2001).

Mangelnde Kenntnisse Uber kulturbedingte Unterschiede bezuglich subjektiver
Krankheitsvorstellungen konnen die therapeutische Beziehung durch Misstrauen be-
lasten (Kilcher & Spie, 2003; Sastimdur, 1995) und eine diesbeziigliche Uberein-
stimmung zwischen Behandler und Patienten ist eine wichtige Voraussetzung fur
Behandlungserfolge (Becker, 1984). Hohe und passive Erwartungshaltungen turki-
scher Patienten (Koch, 2000; 2002) und die in der Regel weitaus auffalligere Darstel-
lung von Krankheitssymptomen wirken dartiber hinaus befremdlich auf deutsche Arz-
te und erschweren Behandlungen (Ostermann, 1990). Oftmals stellt sich die Behand-

lungssituation beim ,fremden Patienten“ komplexer dar, was eine Diagnosestellung
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erschwert und zu therapeutischer Unsicherheit, stereotypisierenden Zuschreibungen
oder rascher Resignation fuhren kann. Aufgrund der eigenen Dominanzposition als
Behandler kann es zu Schuldgefuhlen kommen. Aus dem Wunsch heraus, den
Migranten unbedingt gleich zu behandeln, entstehen Ubervorsichtigkeit und Hilflo-
sigkeit, die den Erfolg der Behandlung verhindern kénnen (Machleidt, Behrens, Zie-
genbein & Calliess, 2007).

Auch turkische Organchiffren, d.h. organbezogene Ausdricke, die im Ubertragenen
Sinne eine andere Bedeutung haben als wortwortlich, konnen zu Fehldiagnosen und
Fehlbehandlungen beitragen. In Tabelle 1 finden sich einige Beispiele und ihre Be-
deutung in der tlrkischen Kultur (Heim, 2004; Yildirim-Fahlbusch, 2003; Zielke-
Nadkarni, 1999).

Tabelle 1: Turkische Organchiffren (Heim, 2004; Yildirim-Fahlbusch, 2003; Zielke-
Nadkarni, 1999)

Organbezogener Ausdruck Bedeutung
Ich habe meinen Kopf erkaltet. Ich bin verriickt geworden.
Mein Inneres brennt. Ich habe Durst oder ich bin sehr traurig.
Meine Leber brennt. Meine Lungen brennen. Ich brenne vor Liebe oder Kummer.
Er hat mich zugelabert.
Sie/ er hat meinen Kopf gegessen. Kein Hinweis auf Wahnvorstellungen wie haufig
angenommen
Mein Herz wurde eng. Indiz fur Heimweh
Muss kein Indiz fur organische Herzkrankheit sein
Meine Gallenblase ist geplatzt. Ich habe mich erschrocken.
Meine Leber fallt. Hinter dem "Fallen von Organen" steckt die Vor-
Der Magen fallt. stellung, dass Beschwerden deshalb auftreten,
Mein Nabel sitzt nicht richtig. weil ein Organ nicht mehr an der richtigen Stelle
ist.
Meine Arme sind abgerissen. Keine Energie und keine Kraft mehr haben/ nicht
Meine Schultern sind gefallen. mehr belastbar sein
Mein Gehirn ist haltlos. Hinweis auf Kontrollverluste
Es hat meine Leber/ mein Herz durchstochen. Hinweise auf Verlusterlebnisse

Schwierigkeiten bei Diagnostik und Therapie, chronische Krankheitsverlaufe, starke
korperliche und psychische Belastungen, fruhe Therapieabbriche, mangelnde spezi-
fische Versorgungsangebote sowie wenig erfolgreiche Behandlungen bei turkischen
Migranten in Deutschland stehen einem starkem Versorgungsbedarf und hohen Be-
handlungserwartungen dieser Zielgruppe gegenuber. Aus den Ergebnissen der vor-
liegenden Arbeit sollen Vorschlage zur optimalen Gestaltung der Diagnostik und Be-
handlung ausgearbeitet werden. Dazu sind detaillierte Kenntnisse kultur- und migra-
tionsbedingter krankheitsrelevanter Besonderheiten tlrkischer Patienten notwendig,

die bisher auf noch lickenhaftem empirischen Wissen basieren.
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1.2 Krankheitsrelevante Faktoren

Krankheitsrelevanz haben alle Faktoren, die sich auf die Entstehung, den Verlauf
und die Behandlung von Krankheiten auswirken kdnnen. Neben Einflissen, die auch
bei Einheimischen krankheitsrelevant sind, wie z.B. kritische Lebensereignisse, sozi-
ale Unterstutzung, Personlichkeit oder Behandlungsmotivation, kommen bei turki-
schen Migranten kulturelle und migrationsbedingte Aspekte als wichtige Einflussfak-

toren hinzu.

1.2.1 Kulturelle Aspekte
Kulturelle Aspekte kdnnen eine Rolle fur Krankheiten spielen und unterscheiden sich

in verschiedenen Bereichen zwischen Personen turkischer und deutscher Herkunft.

1.2.1.1 Beschreibung des Begriffes ,,Kultur*
Der Begriff ,Kultur® lasst sich unterschiedlich beschreiben (Kroeber & Kluckhohn,
1952; Geertz, 1973; siehe Tabelle 2).

Tabelle 2: Beschreibungsmoglichkeiten des Begriffes ,Kultur®

Beschreibung Quelle
Gedanken, Taten und Produkte von Menschen Bodley,1994
Zu lernende und zu berpriifende Bedeutungen und Richtungen Williams, 1958
System von erlernten Bedeutungen, das Menschen einen Realitatssinn|Fabrega 1992; zitiert

verleiht und dabei hilft, Verhalten und affektive Reaktionen zu formen.

nach Thakker & Ward,
1998

~.Gesamtheit der Lebensformen, Wertvorstellungen und der durch menschli-
che Aktivitdten geformten Lebensbedingungen einer Bevdlkerung in einem
historisch und regional abgrenzbaren(Zeit-)Raum*

Hillmann 1994, Seite
460; zitiert nach Sohn,
2004.

“Culture is a fuzzy set of attitudes, beliefs, behavioural norms and basic
assumptions and values that are shared by a group of people, and that in-
fluence each member's behaviour and his/her interpretations of the "mean-
ing" of other people’s behaviour”

Spencer-Oatey, 2000,
Seite 4; zitiert nach
Sohn, 2004

4 Kultur-Dimensionen:
1.) Machtdistanz: Ausmal} der Akzeptanz ungleicher Machtverteilung
2.) Individualisimus/ Kollektivismus: Ausmall der Integration eines
Individuums einer Kultur in Gruppen
Maskulinitat/Femininitat: Geschlechterrollenverteilung einer Kultur
Unsicherheitsvermeidung: Grad der Akzeptanz der Bedrohung
durch ungewisse oder unbekannte Situationen

3.
4.)

Hofstede (1997 a,b)

Zusammenhange zwischen Hofstede's Kulturdimensionen und gesundheitlichen As-
pekten zeigen sich zum einen in einer Korrelation niedriger Unsicherheitsvermei-

dung, starken Individualismus und starker Feminitat mit hohem subjektiven Wohlbe-
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finden (Arrindell et al.,, 1997). Zum anderen manifestiert sich Psychopathologie in
individualistischen Kulturen durch Schuld, Entfremdung und Einsamkeit, in kollekti-
vistischen hingegen durch schlechte soziale Beziehungen, soziale Zuruckweisung
und Scham (ClaufRen, 2005). Weiterhin zeigen sich Assoziationen zwischen maskuli-
nen Gesellschaften und Schuld sowie Selbstbeschuldigung, wahrende feminine Ge-
sellschaften mit Angstlichkeits- und Abhangigkeits-Symptomen assoziiert sind (siehe
Draguns & Tanaka-Matsumi, 2003).

1.2.1.2 Besonderheiten der turkischen Kultur

Die traditionell- islamisch-tlrkische Kultur umfasst vier bedeutsame Wertgeflige:
Sevgi (=Liebe) bezeichnet die Verantwortung der Eltern und alteren Geschwister fur
die Erziehung der Jungeren, Saygr (= Achtung) regelt die Beziehung der Jingeren
zu den Alteren und der Kinder zu den Eltern, wahrend Seref (=Wiirde) fiir die per-
sonliche Wiurde des einzelnen Individuums steht. Namus (= Ehre) legt die ge-
schlechtsspezifische Rolle von Mann und Frau fest (Atabay & Muhlig-Versen, 2001).
99% aller Turken sind Muslime, darunter 75-80% Sunniten und 15% Aleviten (Sturm,
2000). Islam bedeutet ,Ergebung in den Willen Gottes® (Becker, Wunderer & Schultz-
Gambard, 1998) und stellt sich in der Turkei als Staatsislam, Volksislam und politi-
scher Islam dar (zusammenfassend siehe Sohn, 2004). Er ist mit 2,5 Millionen Mus-
limen die zweitgroRte Religion in Deutschland, wobei 90% der Muslime aus der Tur-
kei stammen. Der Islam unterstitzt patriarchiale Strukturen und lasst keine Streitkul-
tur zu (Atabay & Muhlig-Versen, 2001). Er besteht aus 5 Saulen: das Glaubensbe-
kenntnis, funf tagliche rituelle Gebete, Fasten wahrend des Monats Ramadan, Abga-
ben fur gemeinnutzige Zwecke und die Pilgerreise nach Mekka (Becker, Wunderer &
Schultz-Gambard, 1998). Muslime glauben an ein von Gott gegebenes Schicksal, an
ein Leben nach dem Tod, an ein Jungstes Gericht, an Engel, Propheten Gottes und
an die vier heiligen Schriften. Viele glauben auch an Satan und an "Cins" oder Geis-
ter, die fur Menschen unsichtbar sind, aber ihr Leben beeinflussen konnen. Die Ge-
bote der islamischen Ethik sehen die Familie als wesentliche Voraussetzung einer
gesunden Gesellschaft. Der Mann ist traditionell das Familienoberhaupt und fir die
Versorgung und den Schutz aller verantwortlich. Die Frau berat und unterstitzt ihn
beim Treffen wichtiger Entscheidungen. Sie soll treu sein, bei der Kindererziehung

mitwirken, den hauslichen Bereich organisieren, Werte vermitteln, und ein soziales
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Netzwerk aufbauen (Wagemann, 2005; Muhlig-Versen, 2001). Kongar (1989) unter-
scheidet traditionell-landliche von modern-stadtischen Familienstrukturen, wobei letz-
tere durch mehr Gleichstellung der Ehegatten und Unabhangigkeit der Frau durch
Madglichkeit der Bildung und Erwerbstatigkeit gekennzeichnet sind. Lebensgrundlage
fur die meisten Familien im landlichen Raum ist die Landwirtschaft (zusammenfas-
send siehe Sohn, 2004). 55% der jetzigen dorflichen Haushalte bestehen aus Klein-
familien, die viele gemeinsame Interessen und Bedurfnisse gegenuber Nachbarge-
meinden verteidigen und deshalb zusammenhalten mussen (Kirgat-Ahlers & Ahlers,
1985). Frauen sind meistens durch Feld- und Hausarbeit doppelt belastet und haben
aufgrund der traditionellen Werte und des patriarchialischen Gefliges ein geringes
Mitspracherecht. Gerade fur Madchen bestehen in diesen Strukturen nahezu keine
Alternativen zur Ubernahme der Rolle von Mutter und Hausfrau (zusammenfassend
siehe Sohn, 2004). Vor allem in Agrar- und Dorfgesellschaften der Turkei fuhrt die
Sozialisation in der Grol3familie zur Herausbildung eines Wir-Ichs (Clauf3en, 2005).
Im Vergleich zur deutschen Kultur ist die turkische demenstprechend kollektivisti-
scher (siehe Hofstede, 1997a, b). Junge Erwachsene werden bis zur EheschlieRung
in der elterlichen Familie versorgt und stark eingebunden (Atabay & Muhlig-Versen,
2001). Das Ansehen der Familie ist wichtiger als das eigene Ansehen. Es herrscht
ein konservativer auf Gehorsam ausgerichteter Erziehungsstil, eigene Wuinsche, In-
teressen und Bedurfnisse haben kaum Platz. Das Kind ist den Eltern ewig zu Dank
verpflichtet (Atabay & Muhlig-Versen, 2001). Die im Vergleich zu Deutschland starke-
re Machtdistanz (Hofstede, 1997 a, b) zeigt sich auch in der Betonung des Gehor-
sams (Kagitcibasi, 1970) gegenuber Autoritatspersonen allgemein, z.B. gegenuber
Lehrern, Chefs und dem politischen Oberhaupt, das oft als fursorglicher Vater be-
trachtet wird (Handschuck & Khanide, 2001). Frauenbilder umfassen das "reine" Fa-
milien-Madchen (Temiz aile kizi), die Ehefrau (Kadin), die Mutter (anne) und die Hure
(orospu). Sollte das Verhalten einer Frau normabweichend sein, gilt der Vater oder
Mann als schwach (Muhlig-Versen, 2001). Viele turkische Jungen erleben Vater, die
Gewalt austuben und ihnen gegenulber keine Liebe, Zuneigung oder Anerkennung
zeigen (Atabay, & Muhlig-Versen, 2001). Mannlichen Kindern wird die Liebe zur Mut-
ter als hochst ehrbares Gefuhl vermittelt. Die meisten Kinder aus Migrantenfamilien
turkischer Herkunft werden unselbstandig erzogen; teilweise herrscht noch die Praxis
der Verheiratung durch die Eltern. Atabay (1998) unterscheidet bei turkischen

Migranten religios-traditionell orientierte Familien, Familien zwischen Tradition und
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Moderne sowie moderne Familien, wobei die ersten beiden Typen die grofite Gruppe

darstellen.

1.2.2 Subjektive Krankheitskonzepte

Subjektive Krankheitsvorstellungen haben einen bedeutsamen Einfluss auf Krankhei-
ten (siehe 1.2.2.2) und werden durch kulturelle Faktoren beeinflusst (siehe 1.2.2.4).
Einige Studien liefern Hinweise auf Besonderheiten subjektiver Krankheitskonzepte

bei Personen tlrkischer Herkunft (siehe 1.2.2.5).

1.2.2.1 Definition und Klassifikation subjektiver Krankheitskonzepte

"Subjektive Krankheitskonzepte" sind die "Summe aller Meinungen, Deutungen, Er-
kldrungen und Vorhersagen beziiglich Stérungen des Gesundheitszustandes eines
Menschen" (Linden,1985). Sie umfassen Vorstellungen von Patienten liber das We-
sen, die Entstehung und die Behandlung ihrer Erkrankung (Faller, 1997). Krankheit
kann fur Patienten das "Unerklarlich- Numinose", ein "von auf’en eingedrungenes
schadigendes Agens", ein "dynamisch-physikalischer Prozess" oder "eine gestorte
Organfunktion" sein (Boker, 1980, zitiert nach Linden, Nather & Wilms, 1988). Unter
psychologisch-funktionalem Ansatz werden Krankheitskonzepte im Hinblick auf In-
ternalitat (selbst Einfluss auf Krankheit ausiben kénnen) vs. Externalitat (unbeein-
flussbare aullere Faktoren bestimmen Krankheit) beschrieben (Wallston et al., 1978,
zitiert nach Linden, Nather & Wilms, 1988). Fisher und Farina (1979, zitiert nach Lin-
den, Nather & Wilms, 1988) unterscheiden biologische und psychosoziale Krank-
heitskonzepte. Andere Beschreibungsansatze beziehen sich auf kognitive (Bishop,
1991; Baumann, Cameron, Zimmermann & Leventhal, 1989; Burns, 1981; Linden
1980/1982, beide zitiert nach Linden, Nather & Wilms, 1988; Bishop & Converse,
1986) und motivationspsychologische Theorien (Becker et al., 1975; zitiert nach Lin-
den, Nather & Wilms, 1988).

1.2.2.2 Das Common- Sense- Modell als Erklarung fiir die Entstehung subjekti-
ver Krankheitskonzepte (Leventhal, Meyer & Nerenz, 1980)

Dem prozessualen Common- Sense -Modell zufolge (zusammenfassend siehe Hag-
ger & Orbell, 2003; Leventhal, Nerenz und Steele, 1984; Leventhal, Meyer & Nerenz,

1980; siehe Abbildung 1) werden Krankheitssignale wahrgenommen und und mit
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Gedachtnisinhalten verknlpft, aus denen kognitive Reprasentationen des Problems
und Begleitemotionen entstehen. Sie umfassen personliche Annahmen uber Krank-
heitssymptome (ldentitat), Ursachen, Konsequenzen, Dauer der Erkrankung, Be-
handlungswirksamkeit, personlichen Einfluss und krankheitsbezogene Emotionen
(Leventhal et al., 1984). Anschlieliend werden Bewaltigungsstrategien (Stressverar-
beitung) entwickelt und ausgefuhrt, um das Problem und die Emotion zu bewaltigen.
Die Ergebnisse der Handlungsbewertung wirken sich wiederum auf Stressverarbei-
tung, Problemreprasentation und krankheitsbezogene Kriteriums-Variablen aus (Le-
venthal et al., 1997; Leventhal et al., 1984).

__, | Krankheitsstimuli
(z.B. Symptome)

'

Subjektive «—
Krankheitskonzepte

v

— | Bewaltigung

Outcome

Abbildung 1: Common- Sense —Modell fiir subjektive Krankheitskonzepte (modifi-
ziert in Anlehnung an Hagger & Orbell, 2003, S. 144).

Unterschiedliche Faktoren subjektiver Krankheitskonzepte korrelieren untereinander.
So ist ein starker Glaube an die Behandlungswirksamkeit mit einer kirzer einge-
schatzten Krankheitsdauer und einer geringeren Uberzeugung von negativen Kon-
sequenzen assoziiert (Weinman & Petrie, 1997), z.B. bei Patienten mit Angina oder
Herzinfarkt (Lau-Walker, 2004). Subjektive Krankheitskonzepte hangen auch mit

Stressbewaltigung zusammen (zusammenfassend siehe Hagger & Orbell, 2003;
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Scharloo et al., 1998; Heijmans 1998) und beeinflussen die Compliance eines Pati-
enten (Sensky, 1997; Linden et al., 1988; Linden, 1985). Dabei wirkt sich eine starke
Uberzeugung von der Behandlungswirksamkeit und ein geringer Glaube an negative
Krankheitskonsequenzen Compliance- forderlich aus, z.B. bei hypertonen Patienten
(Ross, Walker & MacLeod, 2004), Infarktpatienten (Petrie, Weinman, Sharpe & Buck-
ley, 1996) und schizophrenen Patienten (Prinz-Kaltenborn, 2003). Die Annahme ne-
gativer Krankheitskonsequenzen, eines chronischen Krankheitsverlaufs, eine starke
Auspragung auf Identitat und mangelnder Glaube an die eigenen Einflussmaoglichkei-
ten auf die Erkrankung korrelieren hingegen signifikant negativ mit psychischem
Wohlbefinden, Funktionsniveau und Vitalitat. Wahrgenommener persénlicher Ein-
fluss Uber die Erkrankung fordert hingegen gute Behandlungsergebnisse bei korper-
lichen Erkrankungen und dem chronischen Mudigkeitssyndrom (Han, McGoll, Barton,
James, Steen & Welfare, 2005; Hagger & Orbell, 2003; Scharloo et al., 1998; Heij-
mans 1998; Frey, 1992, zitiert nach Filipp & Aymanns, 1997; Moss-Morris, Petrie &
Weinman, 1996; Petrie et al., 1996). Therapeutische Relevanz erhalten subjektive
Krankheitskonzepte nicht nur durch ihre Bedeutsamkeit fiur Compliance und Behand-
lungsergebnisse, sondern auch durch ihre Wirkung auf Symptomwahrnehmung (Fal-
ler, 1998) und Behandlungserwartungen (Faller, 1997) sowie durch ihre Verander-
barkeit im Rahmen der Behandlung (Flick, 1998; Diefenbach & Leventhal, 1996; Ad-
ler, Rauchfleisch & Mullejans, 1996).

1.2.2.3 Soziodemographische und diagnosespezifische Korrelate

Alter, Geschlecht, Schulbildung und sozio6konomischer Status korrelieren mit sub-
jektiven Krankheitskonzepten, beispielsweise bei depressiven Patienten (Faller,
1997; Adler et al., 1996), Herzinfarktpatienten (Kauderer-Hubel, Zenz, Buchwalsky &
Bruch, 1989) und Schizophrenen (Linden et al., 1988). Auch in Abhangigkeit von der
Diagnose zeigen sich unterschiedliche subjektive Krankheitstheorien (Heijmans & de
Ridder, 1998) bei chronisch kdrperlichen Erkrankungen (Scharloo & Kaptein, 1997;
Faller, Lang & Schilling, 1994; Muthny, Bechtel & Spaete, 1992), koronaren Herzer-
krankungen (Faller, 1989; Kauderer- Hubel et al., 1989), Neurosen, psychosomati-
schen Stoérungen (Faller, 1998, 1997; Ahrens & Elsner, 1981), Depressionen (Fortu-
ne, Barrowclough & Lobban, 2004; Duddu, Chaturvedi & Isaac; 2003; Brown et al.,
2001; Frommer, Juttemann-Lembke, Stratkotter & Tress, 1995; Wiegand & Matus-
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sek, 1991), Psychosen (Angermeyer, 1998; Bock & Junck, 1991) und Schizophre-
nien (Lasar & Loose, 1994; Thurm-Mussgay, 1990). Das Ausmal} der Psychopatho-
logie hat keinen Einfluss auf die Krankheitskonzepte (Linden & Seidel, 1998).

1.2.2.4 Kulturelle Einflusse auf subjektive Krankheitskonzepte

Fir die Elaboration personlicher Krankheitsreprasentationen stehen der allgemeine
Informationspool der jeweiligen Kultur, die soziale Kommunikation mit anderen Per-
sonen und die individuelle Krankheitserfahrung zur Verfigung (Leventhal et al.,
1984). Kultur beeinflusst die Wahrscheinlichkeit der Wahrnehmung und Bewertung
von Abweichungen vom koérperlichen und psychischen Wohlbefinden. Je traditionel-
ler die Kultur ist, desto geringer die Differenzierung zwischen korperlicher und psy-
chischer Krankheit. Technisch weiter entwickeltere Gesellschaften haben in der Re-
gel differenziertere kognitive Kategorien hinsichtlich Atiologie, Verantwortlichkeit und
Prognose von Erkrankungen als Mitglieder traditioneller Gesellschaften. Durch die
Interaktion zwischen Kultur und sozialer Klasse ergibt sich der Inhalt der krankheits-
bezogenen kognitiven Kategorisierung. Bei kulturellen Veranderungsprozessen -
entweder als Resultat 6konomischer Entwicklung oder einer Migration- andern sich
die kognitiven Kategorien und das Vokabular in Richtung einer starkeren wissen-
schaftlichen Orientierung. Dies fuhrt schlieBBlich zu unterschiedlichen Wahrnehmun-
gen von Krankheit innerhalb einer Kultur (Angel & Thoits, 1987), d.h. subjektive
Krankheitskonzepte tirkischer Migranten in Deutschland unterscheiden sich maogli-
cherweise von denen turkischer Personen in der Turkei.

Vergleichende Studien zeigen eine kulturelle Beeinflussung subjektiver Krankheits-
konzepte. So werden Krankheitsursachen interkulturell unterschiedlich bewertet. Me-
xikanische Amerikaner fuhren Schizophrenie beispielsweise eher auf Nervenproble-
me zurlick als englische Amerikaner (Jenkins, 1988). Indische Migranten glauben
starker an ubernaturliche Krankheitsursachen und Zufall als einheimische Briten (Jo-
banputra & Furnham, 2005). Briten betonen biologische Ursachen der Schizophre-
nie, Afrokaribianer und Banglanesen (McCabe & Priebe, 2004), Chinesen (Furnham
& Chan; 2004) und Japaner (Furnham & Murao, 2000) soziale Ursachen (Furnham &
Chan, 2004; Furnham & Murao, 2000). Personen aus Saudi-Arabien fuhren Halluzi-
nationen verstarkt auf Satan und Magie zurick, Briten hingegen auf biologische Ur-
sachen (Wahass & Kent, 1997). Deutsche haben bezlglich der Krebsentstehung

starker ausgepragte internale Kontrolliberzeugungen und psychosoziale Krankheits-
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konzepte als Spanier (Bermejo & Muthny, 2006). Im allgemeinen tendieren Personen
aus westlichen Gesellschaften zur Uberschatzung der Wichtigkeit persénlicher Fak-
toren und zur Unterschatzung situationaler Faktoren beim Attribuieren, wahrend Per-
sonen aus Indien, China und Japan Verhalten starker auf Kontextfaktoren zurickfih-
ren (Kirmayer, Young & Robbins, 1994).

Auch subjektive Vorstellungen Uber die Wirksamkeit von Behandlungen und die ei-
genen Einflussmaoglichkeiten variieren interkulturell. So glauben Asiaten starker an
die Wirkung familiarer Unterstutzung und Arbeit bei depressiven Verstimmungen,
wahrend Briten die Unterstitzung durch Freunde als effektiver betrachten (Furnham
& Malik, 1994). Araber schatzen religiose Hilfe bei Krankheiten am effektivsten ein,
Briten hingegen Medikamente und Psychotherapie (Wahass & Kent, 1997). Westlich
orientierte Krebspatientinnen versuchen den Verlauf ihrer Krankheit durch eigenes
Verhalten aktiv zu beeinflussen, arabische Krebspatientinnen nehmen deren Verlauf
als unkontrollierbar und irreversibel wahr (Baider & Sarell, 1993, zitiert nach Filipp &
Aymanns, 1997).

1.2.2.5 Hinweise auf Besonderheiten subjektiver Krankheitskonzepte bei Per-
sonen tirkischer Herkunft

Bei Personen turkischer Herkunft kdnnen religidse und magische Vorstellungen be-
deutsam fur das Krankheitsverstandnis sein, da der Einfluss des géttlichen Willens
auf die Gesundheit im Islam als schicksalhaft angesehen wird (Ostermann, 1990).
Volksmedizinische Erklarungsmuster werden vor allem bei psychischen Beschwer-
den, unklaren Krankheitserscheinungen und Fehlanschlagen anderer Therapien he-
rangezogen (Becker, Wunderer & Schultz-Gambard, 1998). Ubernatiirliche Krank-
heitsursachen beziehen sich u. a. auf bése Geister, sog. Cins (siehe auch Gailly,
1997). Diese konnen gut und bose sein, halten sich oftmals in Mullhaufen, Kisten,
Gewassern, Dachbdden auf und durfen nicht gestort werden. Sie kdnnen in Form
von Tieren (schwarze Katze, Hund oder Adler) erscheinen und werden flr Streitigkei-
ten zwischen den Geschlechtern, Ohnmachtsanfalle, Sprachverlust und Lahmungs-
erscheinungen verantwortlich gemacht. Sie werden bei Zurickweisungen der Eltern
oder Verstdlien gegen gottliche Gebote zornig und in diesem Kontext haufig mit psy-
chischen Erkrankungen in Verbindung gebracht (Assion, Dana & Heinemann, 1999).

Eine Sondererscheinung ist die sog. rote Frau (Alkarisi), die fir Krankheit und Tod
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von Mittern und Neugeborenen verantwortlich gemacht wird (Ostermann, 1990).
Nazar — der bose Blick- sei eine schlechte, gar todliche Kraft, die besonders von
blauaugigen Menschen mit blonden Haaren oder von menstruierenden Frauen aus-
ginge, und zu Kopfschmerzen, Midigkeit, Ubelkeit und Schwindel fiihre. Viele tiirki-
sche Frauen versuchen, den bosen Blick von sich und ihren Kindern zu wenden, in-
dem sie die Liebe zu ihrem Kind in Gegenwart anderer nicht offen zeigen. Konflikte in
Beziehungen gelten als durch buyu (Zauberei und Magie) beeinflusst (Zielke- Nad-
karni, 2001; Becker, Wunderer & Schultz-Gambard, 1998; Ostermann, 1990). Magi-
sche Erklarungsversuche haben eine Schuld- entlastende Funktion fir den Patienten
und legitimieren in der Turkei die Krankenrolle des Patienten gegenuber seiner Um-
welt (Becker, Wunderer & Schultz-Gambard, 1998). Krankheitskonzepte turkischer
Familien in Deutschland umfassen magisch anmutende traditionelle Deutungsmus-
ter, modifizierende Einflisse durch Erklarungen der naturwissenschaftlich orientier-
ten Medizin, Einstellungen der Auslander gegeniber der Residenzgesellschaft (z.B.
Abwehr, Misstrauen) und psychische Prozesse, die durch das Krankheitsereignis
ausgelost werden (wie z.B. Schuldgefuhle, Abwehr, Projektion) (Schafer-Boker,
1987).

Es existieren einzelne methodisch und inhaltliche sehr heterogene Studien zu sub-
jektiven Krankheitskonzepten bei Personen turkischer Herkunft, denen zufolge diese
Personen weniger von ihrem eigenen Einfluss auf die Erkrankung uberzeugt sind,
beispielsweise im Vergleich zu Briten (Bowling, 1994) und schwedischen Einheimi-
schen (Baarnhielm & Ekblad, 2000). Als vermutete Ursachen ihrer Erkrankung geben
sie im Vergleich zu Personen anderer Herkunft haufiger externale, magische und
religiose Faktoren an (David, Borde & Kentenich, 2002a; Baarnhielm & Ekblad, 2000;
Bowling, 1994; Ruhkopf, Zimmermann & Bartels, 1993). Auf offene Fragen zu maogli-
chen Krankheitsursachen antworten sie eher selten, da sie es als Aufgabe des medi-
zinischen Experten betrachten, Uber Ursachen nachzudenken (Baarnhielm & Ekblad,
2000) oder kaum Wissen daruber haben (Ruhkopf et al., 1993). Der Glaube an die
Kompetenz des Arztes sowie die Beziehungen zur eigenen Familie werden als wich-
tige Einflussfaktoren des Behandlungserfolges angesehen (Baarnhielm & Ekblad,
2000). Sie halten im Vergleich zu Deutschen mehr von Arzneimitteln als von Bera-
tungsgesprachen (von Ferber et al., 2003). Im Gegensatz zu Briten glauben sie star-
ker an die Wirksamkeit von Arztbesuchen zur Krankheitsvermeidung (Bowling,
1994).
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1.2.3 Kulturelle Einflisse auf das Beschwerdebild von Krankheiten

Kulturelle Einflusse auf Krankheiten zeigen sich in der Existenz einer Vielzahl kultur-
gebundener Syndrome (siehe Tabelle 3). Zwischen den klassischen Krankheiten der
Psychiatrie und den kulturgebundenen Syndromen besteht grundsatzlich kein Unter-
schied, da alle Krankheiten bezlglich ihres Erscheinungsbildes, ihrer Haufigkeit und
ihres Verlaufes durch die Kultur beeinflusst werden kdnnen. Die Unterscheidung be-
zieht sich eher auf Art und Ausmal} des Kultureinflusses (Pfeiffer, 1994). Ob kultur-
gebundene Syndrome Varianten bekannter Stérungen sind, einen biologischen Ur-
sprung haben oder ob nicht alle Stérungen kulturgebundene Stbérungen sind, weil
keine Storung dem kulturellen Kodieren, Formen und Prasentieren entgeht, bleibt
bislang offen (Marsella & Yamada, 2000).

Tabelle 3: Beispielhafte kulturspezifische Syndrome (Gonzalez & Griffith, 2005;
Weiss, 2005; Hughes, 2005; Kirmayer, Dao & Smith, 1998; Pfeiffer, 1994).
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Syndrom Vorkommen Symptome Ursachen, Auslo- Zielgruppe
ser
Suoyang, Koro Uberall, wo das mannli- | - Kastrationsangst Akute Konfliktreaktio- Die Betroffenen sind meist

Das Schwinden der Genitalien

che Genitale als Zent-
rum der Lebenskraft
angesehen wird: z.B.
China, Bengalen, Nige-
ria

- Der Betroffene halt panisch das Glied
fest, um sein Verschwinden in die Bauch-
hoéhle zu verhindern, da es den Tod be-
deuten wirde. Dabei unterstitzen ihn die
Familie und Freunde.

- anfallsartige Angstparoxysmen mit hefti-
gen vegetativen Symptomen

- meist in chronisch-neurasthenisches
Zustandbild eingebettet

nen nach Geschlechts-
verkehr oder nach der
Hochzeit

selbstunsicher, ihnen fehlt das
Vertrauen in die eigene Mann-
lichkeit, Schwierigkeiten in der
Sexualentwicklung

Dhat, Jiryan, Sukra prame-
ha
Spermaverlust

Indien

- Besorgnis durch anhaltenden Sperma-
verlust (infolge exzessiver sexueller Aktivi-
tat etc.) einen bleibenden Schaden erlitten
zu haben

- allgemeiner Krafteverfall mit Erschop-
fungsgefiihl und Abmagerung und viele
korperliche Symptome wie Herzklopfen,
Rickenschmerzen, auch psychische Sym-
ptome wie Konzentrationsschwache, Be-
nommenheit und Angstgefihl und Impo-
tenz

Manner

Frigophobie
Kaltekrankheit
Exzess an innerer Hitze

China, Korea

- Furcht vor Kalte (paleng in China); chro-
nischer Verlauf; Angste beziehen sich auf
Kalte, Rickzug aus Gesellschaft, dick
anziehen (2-9 Lagen ubereinander); oft-
mals Zwangssymptome dabei

- Naeng (Korea): Ausfluss aus der weibli-
chen Scheide; Kalte des Unterleibs,

- Hitze, Geflihl des Brennens am Korper
oder am Kopf

Brain-Faig-Syndrom

Nigeria

Kopfdruck, Kopfschmerz, Sehstérungen,
Augenschmerzen, Unfahigkeit zur Kon-
zentration, zur Aufnahme und zur Wieder-
gabe des Wissensstoffes, Gespanntheit,
angstliche und depressive Zige.

Zusammenhang zu
Studienbelastungen

Besonders bei Studenten und
Schiilern
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- passt gut zu Anpassungsstorungen oder
zum Erschépfungssyndrom

Susto
Schreckreaktion

Lateinamerika

- ein Schreck fiihrt zum Verlust der Seele
- besonders haufige Symptome: allg.
Schwache, Appetitlosigkeit, Gewichtsver-
lust, niedergeschlagene Stimmung

- ahnelt agitierter Depression

Kann akut mit traumati-
schen Ereignissen ein-
setzen, aber auch erst
nach Tagen oder Jah-
ren

Vor allem bei Personen in
sehr unginstigen sozialen
Umstanden

Latah- Syndrom z. B. Java 1.) mimetische Form: Echolalie, Echopra- | Latah-Anfall wird durch

xie und Befehlsautomatie den Anblick oder die
2.) impulsive Form mit Gberschiefendem | Nennung geflirchteter
Schreckverhalten, verbaler und tatlicher Tiere oder sonstiger
Abwehr Wesenheiten ausgeldst.
3.) Sonderfall der impulsiven Form: Latah-
Anfall wird durch den Anblick oder die
Nennung gefiirchteter Tiere oder sonstiger
Wesenheiten ausgelést.

Mata Gelap Indonesien - emotional bedingte Destruktion des Kérperliche, psychische

Verfinsterung des Blickes

Wahrnehmungsfelds

- flichtige Verwirrtheit, iberschiessende
Motorik, zielloses Fortrennen, Aggressio-
nen

- aulerste Steigerung des Mata gelap:
Amok

Erkrankungen, Er-
schopfung, Schlafman-
gel, Intoxikation, Verlust
der Wohn- und Rang-
ordnung

Verhexungswahn Sdditalien und Sizilien |- abnorme Erlebnisreaktion - schuldhaft erlebter Junge Manner
- Gewissheit einer bedrohlichen, magi- Konflikt
schen Bestrafung - meist Betrug der in der
- Somatisierung Heimat zurtickgebliebe-
nen Braut durch eine
sexuelle Erfahrung im
Ausland
Twatl ye sni Nordamerika - Gefuihle der Hilflosigkeit Sioux-Indianer
- Gedanken an den Tod
- Uberbeschaftigung mit Ideen iber Geis-
ter
Hiwa: Itck Amerika - Gewichtsverluste, Schlafstérungen, Dro- | tritt bei verheirateten bei alten amerikanischen In-

heartbreak syndrome

hungen, andere zu téten, Trauerverhalten

Leuten auf, die ihren
Partner verlieren

dianer-Mannern
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Hwa-byung

Korea

- Geflhle der Schwere, Brennen oder
Masse im Magen-Bereich, Kopfschmer-
zen, Muskelschmerzen, trockener Mund,
Insomnie, Palpitationen, depressive Sym-
ptome

somatische Manifestati-
on unterdrickten Argers

Falling- out/ Blacking- out

Karibik

Episoden des Bewussteinsverlustes

bei Afrokaribianern

Ataques de nervios

Lateinamerika

Agitation, Schreien und Verlust der Kon-
trolle
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1.2.3.1 Kulturelle Besonderheiten psychotischer Erkrankungen

Psychosen werden durch kulturelle Faktoren beeinflusst (Whaley, 1998; Sa-
vaskan & Mahrer, 1997; Ndetei & Vadher, 1984; Murphy, 1967). So ergeben sich
interkulturelle Unterschiede bezuglich der Inhalte und Haufigkeiten von Wahnvor-
stellungen (Kim et al.,1993). Dabei treten Schuldwahn und GréRenwahn eher in
individualistischen Gesellschaften auf (Stompe et al., 1999), religidse Wahninhal-
te haufiger bei Europaern, Vergiftungs- und Eifersuchtswahn eher bei Deutschen,
Verleumdungswahn bei Japanern (Tateyama, Asai, Hashimoto, Bartels & Kas-
per, 1998; Tateyama, Asai, Kamisada, Hashimoto, Bartels & Heimann, 1993),
politischer Wahn bei Patienten aus Shanghai, Hypnotismus- und Supermacht-
Wahninhalte bei Taipei —Patienten (Kim et al., 2001). Der kulturunabhangigere
Verfolgungswahn kommt in allen Kulturen am haufigsten vor, wobei die Verfol-
gung durch Nachbarn oder Familie in Kulturen mit starken familidren Bindungen
uberwiegt.

Kulturelle Einflisse auf die Haufigkeit und den Inhalt halluzinatorischer Sympto-
me (Ndetei & Vadher, 1984; Kent & Wahass, 1996) zeigen sich beispielsweise
darin, dass saudische schizophrene Patienten haufiger auditorische Halluzinatio-
nen mit religiosen und aberglaubischen Inhalten aufweisen, wahrend bei briti-
schen Patienten eher kommentierende Inhalte mit Instruktionscharakter auftreten
(Kent & Wahass, 1996). Optische Halluzinationen kommen haufiger in Afrika,
Indien und Sldostasien vor (siehe Machleidt & Calliess, 2005; zusammenfas-
send siehe Draguns & Tanaka-Matsumi, 2003). Nordafrikanische in Frankreich
lebende Schizophrene weisen weniger Selbstmordversuche auf als einheimische
Schizophrene (Taleb, Rouillon, Petitiean & Gorwood , 1996). Die in kollektivisti-
schen Kulturen mit traditionellen Grof3familien weniger ausgepragten Negativ-
symptome der Schizophrenie erklaren moglicherweise den in Entwicklungslan-
dern im Vergleich zu individualistischen Industrielandern weniger chronischen
Verlauf der Erkrankung (siehe Machleidt & Calliess, 2005; zusammenfassend

siehe Draguns & Tanaka-Matsumi, 2003).
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1.2.3.2 Kulturelle Besonderheiten der Somatisierung
Somatisierung kann unterschiedlich definiert werden und

nen erfillen (siehe Tabelle 4)

Tabelle 4: Definitionen und Funktionen der Somatisierung

verschiedene Funktio-

Definition/ Funktion: Somatisierung

Quelle

Indikator einer organischen Erkrankung: gestorte psychophysiologi-
sche Mechanismen

Kirmayer, Dao & Smith
1998

Viszeraler Ausdruck von Angst, der dadurch nicht ins Bewusstsein
gelangt

Menninger (1947, zitiert
nach Lipowski, 1988)

1.) Primares Problem (z.B. bei somatoformer Stérung)

2.) Problem im Rahmen einer psychiatrischen Erkrankung
3.) Maskierte Stérung

4.) Personlichkeitseigenschaft

Lipowski (1988)

1.) Medizinisch unerklarbare kérperliche Symptome
2.) Hypochondrische Sorgen

Kirmayer et al. (1998);
Kirmayer & Robbins

3.) Somatische Prasentation bei psychiatrischen Stérungen (1991)
Akute vs. subakute vs. chronische Somatisierung Rosen, Kleinman & Katon
(1982)

Langfristige Krankheitsrolle zur Gewinnung sekundaren Krankheits-
gewinns oder erlernter Stressverarbeitungsstil ohne Krankheit

Kleinman & Kleinman
(1985)

1.) Defizit des symbolischen Ausdrucks und Losens emotionaler
Konflikte

Symbolische Kondensation intrapsychischer Konflikte
Gut-strukturierte, enkodierte, konventionelle Art des Stress-
ausdruckes (ldiome des Stresses)

Indikator von sozialen oder interpersonalen Problemen
Form des sozialen Widerstands, z.B. Somatisierung der Chi-
nesen als Ausdruck einer Unzufriedenheit mit dem politi-
schen System

Rekonfiguration familidrer Beziehungen durch Veranderung
des Machtgeflges

6.)

Kirmayer, Dao & Smith
(1998)

Stressverarbeitungs-Mechanismus, um das soziale Unterstitzungs-
System zu triggern

Myriam & Van Moffaert
(1998)

Genetische Faktoren, Manifestationen der Depression, Angst, phy-
siologischer Aktivitat, gelernte Prozesse, Hypochondrie, Feindselig-
keit, soziale Verstarkung, Abwehrmechanismen und Alexithymie.

Kellner (1990)

Somatisierung (Kirmayer et al., 1998) unterscheidet sich interkulturell in Prava-

lenz, Ausdruck und spezifischen Merkmalen (Parker, Chea & Roy, 2001; Simon,
VonKorff, Piccinelli, Fullerton & Ormel, 1999; Kirmayer & Young, 1998; Coelho,
Strauss & Jenkins, 1998; Brodsky, 1984; Rosen, Kleinman & Katon, 1982). So-

matisierungsstorungen kommen am haufigsten bei Afroamerikanern vor (Kirmay-

er & Young, 1998), somatisierte Depressionen in der Turkei, Griechenland, Nige-

ria, Indien, Shanghai und China (Simon et al., 1999). Besonders hohe Pravalenz-

raten der Somatisierung ergeben sich in sudamerikanischen Landern (Simon et
al., 1999), auf den Philippinen (Kirmayer & Young, 1998), in Saudi Arabien,
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Westafrika, Indien, im Irak und im Sudan (zusammenfassend siehe Kleinman &
Kleinman, 1985). In vielen Kulturen indizieren somatische Symptome personlich
und sozial signifikante Ereignisse. Als Idiome des Stresses dienen sie dazu,
Stress in legitimer Weise zu kommunizieren. Vietnamesen vermeiden beispiels-
weise starke Emotionen in der Offentlichkeit und somatisieren, da Gefiihlsaus-
druck in ihrer Kultur als Schwache des Geistes interpretiert wird (zusammenfas-
send siehe Kirmayer et al., 1998). Auch in der chinesischen Kultur werden
dysphorische Emotionen stark stigmatisiert, medizinisch wenig unterstutzt und
deshalb von den Betroffenen unterdrickt, die stattdessen mit Kopfschmerzen,
Schwindel und Schlafstérungen als neurasthenisch diagnostiziert werden (zu-
sammenfassend siehe Kleinman & Kleinman, 1985). In vielen Sprachen wird eine
Somatisierung durch das Fehlen spezifischer Begriffe fur Emotionen gefordert.
Somatisierung ist jedoch auch im Westen ein weitverbreitetes Phanomen (lsaac,
Janca & Orley, 1996; Kleinman & Kleinman, 1985), z.B. bei 50% der Patienten
mit psychiatrischen Storungen (Bridges & Goldberg, 1985). Ein positiver Zusam-
menhang zwischen der Anzahl berichteter somatischer Symptome und dem Aus-
druck von Emotionen widerlegt die Hypothese der Kopplung des Auftretens der
Somatisierung bei geringer Bildung. Weltweit ist das Auftreten kérperlicher Sym-
ptome wahrscheinlicher als das Prasentieren emotionaler Beschwerden, um psy-
chosozialen Stress auszudrucken (zusammenfassend siehe Isaac et al., 1996).
Auch im Rahmen von Depressionen sollten somatische Symptome als Haupt-
komponente des depressiven Syndroms in allen Kulturen beachtet werden (Si-

mon et al., zitiert nach Small , Lumley & Yelland, 2003).

1.2.3.3 Kulturelle Besonderheiten depressiver Erkrankungen

Singer (1975) postuliert ein universell gultiges Konzept der depressiven Stérung,
da es interkulturell mehr Ahnlichkeiten als Unterschiede gebe. So kamen depres-
sive Kernsymptome — wie Traurigkeit, Angst, Spannung, Mangel an Energie, In-
teresseverluste, Konzentrationsschwierigkeiten- kulturunabhangig bei depressi-
ven Patienten aus Basel, Montreal, Teheran, Nagasaki und Tokio vor, Schuldge-
fuhle und Selbstvorwirfe eher in christlich-judischen Landern, somatische Sym-
ptome am haufigsten im Teheran (WHO, 1983; zitiert nach Bebbington, 1993).
Interkulturelle Unterschiede in Pravalenzraten einzelner Symptome seien auf

Stichprobenselektionen, Sprachschwierigkeiten und die Benutzung verschiede-
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ner kulturgebundener Diagnosesysteme zurtickzufihren (Bebbington, 1993; Mar-
sella, 1980; Singer, 1975). Kleinman (1977) hingegen unterscheidet zwischen
"disease"”, einer Fehlfunktion oder Fehlanpassung biologischer oder psychologi-
scher Prozesse, und "iliness", die personliche, interpersonale und kulturelle Re-
aktion auf "disease". Das depressive Syndrom an sich sei ein "disease", das
Ausmal und die Form der Somatisierung gehore zu "iliness" (Kleinman, 1977).
Depressive Chinesen zeigten in seinen Studien eine Vielzahl somatischer Sym-
ptome unter Ausbleiben dysphorischer Affekte und definierten ihre Stérung als
korperliche Erkrankung (Kleinman & Kleinman, 1985). Die Erfahrung, die Bedeu-
tung und der Ausdruck der depressiven Storung variiert als Funktion des kulturel-
len Kontextes (Draguns & Tanaka-Matsumi, 2003; Marsella, 2003; Marsella, Sar-
torius, Jablensky & Fenton, 1985). Somatische Symptome sind typisch fur das
depressive Erscheinungsbild in nichtwestlichen Kulturen (zusammenfassend sie-
he Thakker & Ward, 1998); Schuldgefihle, Suizidtendenzen und existentielle Be-
schwerden hingegen untypisch, da durch die kollektivistisch- soziozentrische |-
dentitat depressive Storungen eher in somatischen und interpersonalen Berei-
chen erlebt werden (zusammenfassend siehe Marsella, 2003; Marsella, 1987;
Teja, Narang & Aggarwal, 1971; Bazzoui, 1970; Rao, 1966). Solche Muster fin-
den sich in Afghanistan, Irak, Indien, Indonesien, Japan, Nigeria, auf den Philip-
pinen, Taiwan, China, Saudi Arabien (Racy, 1970) und Afrika (German, 1972).
Da Patienten der nichtwestlichen Welt tendenziell die Schuld auf andere Perso-
nen oder Gott projizieren, wird sie dort oft nicht diagnostiziert (El-Islam, 1969). In
asiatischen Kulturen ist der Verlust personlicher Kontrolle fur Depressionen we-
niger bedeutsam, da sich Asiaten starker unter die Familie ordnen und personli-
che Kontrolle eher geringschatzen (Sastry & Ross, 1998). In westlichen Kulturen
hingegen versteht man Depression als Defizit der eigenen Bestimmung und
sucht die Verantwortung beim Individuum (Marsella, 2003, 1987). Depressionen
treten haufiger in aggressionsgehemmten Kulturen auf (zusammenfassend siehe
Marsella et al., 1985) sowie in Entwicklungslandern, in denen Veranderungspro-
zesse wie Urbanisierung, Modernisierung und Akkulturation zur krankheitsférder-
licher Unterbrechung sozialer Bindungen, Reduktion traditioneller Autoritaten und
Arbeitsteilung fuhren (Bebbington, 1993).
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1.2.3.4 Kulturelle Besonderheiten koronarer Herzerkrankungen

Landerspezifische Mortalitatsraten bezuglich koronarer Herzerkrankungen kon-
nen auf unterschiedliche Ernahrungsmuster zuruckgefuhrt werden. Dabei korre-
lieren Tier- und Milchprodukte positiv, Verzehr von Gemuse negativ mit der Mor-
talitat (Menotti, Kromhout, Blackburn, Fidanza, Buzina & Nissinen, 1999). Bei
Tschechen, die im Vergleich zu Deutschen und Israelis haufiger rauchten, einen
hoheren Blutdruck und hohere Konzentrationen an Fibrinogen sowie weniger an-
tioxidative Vitamine aufwiesen, lag die hochste Mortalitatsrate fur koronare
Herzerkrankungen vor (Bobak et al., 1999). Schwarze Amerikaner haben in die-
sem Kontext in juingerem Alter (65-80 Jahre) eine hohere, in hdherem Alter (>80
Jahre) eine niedrigere Mortalitatsrate als weille Amerikaner (Corti et al., 1999).
Beim Vergleich der Risikoprofile wiesen Deutsche im Vergleich zu Japanern und
Chinesen hohere Werte im Blutdruck, Kérpergewicht, Serum- Cholesterin und in
Triglyzeriden auf sowie niedrigere HDL- Werte (Stehle et al., 1991). Japanische
Patienten mit koronarer Herzerkrankung hatten bedeutsam weniger koronare
Risikofaktoren, koronare Stenosen, vorhergehende Herzinfarkte und eine niedri-
gere Mortalitatsrate als Personen aus westlichen Populationen (Shimokawa et
al., 1988). Japanische Amerikaner passten sich mit zunehmender Akkulturation
immer starker hinsichtlich ihrer Pravalenz fur koronare Herzerkrankungen an die
Muster der westlichen Kultur an, d.h. die traditionellsten japanischen Amerikaner
hatten die niedrigsten Pravalenzraten und ahnelten damit am starksten ihrem
Heimatland (Marmot & Syme, 1976). Bei 11.119 Patienten aus 52 Landern aus
Asien, Europa, dem mittleren Osten, Afrika, Australien, Nord- und Sudamerika
mit einem ersten Herzinfarkt kamen Stress bei der Arbeit oder zuhause, finanziel-
le Probleme und kritische Lebensereignisse kulturunabhangig haufiger vor als bei

Gesunden (Rosengren et al., 2004).

1.2.3.5 Besonderheiten der Symptomausgestaltung bei Personen tirkischer
Herkunft

Turkische Migranten sind meist stark auf ihren Korper fixiert (Myriam & Van Mof-
faert, 1998), erfahren ihr Leid primar leibhaft ganzheitlich (Berg, 1998) und nei-
gen dazu, die Umwelt als verandert wahrzunehmen. Magische Interpretationen

wie Vorstellungen von Flichen, Schadenszauber und bdser Blick sind Konkreti-
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sierungen des Erlebnisses gestorter zwischenmenschlicher Beziehungen, die

von der Kultur her einfuhlbar und situationsgemalf} sein konnen.

Turkische Patienten mit koronaren Herzerkrankungen haben niedrige Choleste-
rin- Werte und HDL- C- Werte als Patienten anderer Herkunft (Onat, 2001; Ra-
zum, Akgun & Tezcan, 2000; Onat, Dursunoglu & Sansoy, 1997; Mahley et al.,
1995). Trotzdem ist die altersstandardisierte Mortalitatsrate fur koronare Herzer-
krankungen in der Turkei eine der hdchsten im europaischen Vergleich (Onat,
2001). Sie betragt bei Mannern 4,3/1000 und bei Frauen 4/1000 (Onat et al.,
1997). Dies hangt vermutlich mit einer hohen Pravalenz von Risikofaktoren wie
Bewegungsmangel, Rauchen und Ubergewicht zusammen, die Bluthochdruck
und Diabetes begunstigen (Onat, 2001). Turken weisen auch hohe Triglyzerid-
Spiegel, und niedrige Pravalenzen des e2-Allels des Apolipoproteins auf, wel-
ches mit einem niedrigem Gesamt- Cholesterol- Spiegel und einem niedrigen
LDL- C- Spiegel assoziiert ist (Mahley et al., 1995). Bereits turkische mannliche
Jugendliche haben zu 21% Ubergewicht, weibliche zu

17,5 %. Die Ernahrung ist durch eine hohe Zufuhr von Fetten, gesattigten Fett-
sauren und Cholesterin charakterisiert, sowie einem geringem Konsum ungesat-
tigter Fettsauren, Vitamin E, B6, Folate, Gemuse und Obst (Bas, Altan, Dinger,
Aran, Gulper Kaya & Yuksek, 2005). Turkische Diabetes-Patienten hatten einer
Studie zufolge trotz geringeren Cholesterin- und HDL-Spiegel das gleiche Risiko
fur koronare Herzerkrankungen wie niederlandische Patienten, da sie ein ahnli-
ches Verhaltnis zwischen gesamtem Cholesterin und HDL- Cholesterin aufwei-
sen (Uitewaal, Goudswaard, Ubnik-Veltmaat, Bruijnzeels, Hoes, & Thomas,
2004). Beim Vergleich turkischer Migrantinnen mit schwedischen einheimischen
Frauen ergaben sich bei ersteren hohere BMI-Werte, hohere Triglyzerid- Werte,
niedrigere HDL- C- Spiegel und ein starkerer Bewegungsmangel (Daryani,
Berglund, Andersson, Kocturk, Becker & Vessby, 2005). Auch Gadd, Sundquist,
Johansson und Wandell (2005) bestatigen héhere Pravalenzen wichtiger Risiko-
faktoren bei Migrantengruppen als bei schwedischen Einheimischen. Trotz der
starkeren Auspragung bestimmter Risikofaktoren bei Minoritatengruppen scheint
die Mortalitatsrate nicht groRer zu sein als bei Einheimischen (Hamaad, Ghattas,
Hirani, Lip, & MacFadyen, 2006). Bei in Deutschland lebenden tlrkischen

Migranten kommt die Dyslipoproteinamie als Risikofaktor am haufigsten vor. Die
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Gesamt- Cholesterin- Spiegel sind vergleichbar mit denen anderer westlicher
Lander und markant hoher als diejenigen, die fur die tlrkische Population berich-
tet werden. Bei den meisten turkischen Migranten konnten niedrige HDL-C-
Spiegel und Apolipoprotein A-I-Spiegel gefunden werden (Porsch-Oezcueruemez
et al., 1999). Vermutlich passen sich die Lipidmuster tirkischer Migranten in
Deutschland an die Muster der Einheimischen an (Porsch-Oezcueruemez et al.,
1999).

Turkische Schizophrene scheinen ambivalenter, euphorischer, depersonalisier-
ter, sprach-und gedankenarmer zu sein als amerikanische Schizophrene (Cetin-
gok, Chu & Park, 1990). Die Untreue der Ehefrau als sexuelles Wahnthema
kommt bei Personen tlrkischer Herkunft haufiger vor, Grélienideen bei Deut-
schen (Haasen, Yagdiran, Mass & Krausz, 2001). Bei langerem Aufenthalt in
Deutschland gleichen sich die Wahnthemen an die deutschen Verhaltnisse an
(Blanke, 1995). Bei Verfolgungsthemen glauben Deutsche eher, dass ihnen
selbst etwas geschehe, wahrend Turken ihre Angehorigen in Gefahr sehen. Tur-
kische schizophrene Patienten leiden auRerdem starker unter Schwierigkeiten im
abstrakten Denken, reduzierter Spontaneitat und Konversation, Schuldgefuhlen,
reduzierter Impulskontrolle sowie korperlichen Symptomen als deutsche Patien-
ten (Haasen et al., 2001).

Bei depressiven Arbeitsmigranten treten gehauft Dammerzustande, elementare
Erregung, Stupor, blinde Aggression und Selbstaggression auf (Pfeiffer, 1996).
Auch eine Tendenz zur Somatisierung (Ritsner, Ponizovsky, Kurs & Modai 2000;
Myriam & Van Moffaert, 1998) und zur Chronifizierung von Krankheiten, wenig
systematische Introspektion, magisches Denken sowie gesteigertes Misstrauen
gegenuber Institutionen im Aufnahmeland kommen oft vor (Garcia, 1994). Im
Rahmen depressiver Erkrankungen somatisieren turkische Patienten starker als
depressive Briten (Ulusahin, Basoglu & Paykel, 1994) und depressive Deutsche
(Diefenbacher & Heim, 1994). Sie beschaftigen sich signifikant starker mit ihren
korperlichen Symptomen und sind hypochondrischer, weisen aber nicht mehr
somatische Symptome auf als Deutsche (Ebert & Martus, 1994). Obwohl Uber die

Halfte befragter turkischer in Danemark lebender Frauen Stress somatisierten,
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drickten sie ihre unangenehmen Geflihle auch Uber Sorgen, Nostalgie und
Schuldgefuhle aus (Mirdal, 1985). Viele turkische Patienten schatzen das Berich-
ten somatischer Symptome bei der Hilfesuche im Gesundheitssystem als ange-
messener ein als das Berichten psychischer Symptome. Goldberg und Bridges
(1985; 1988; zitiert nach Simon et al., 1999) sprechen in diesem Zusammenhang
von der sogenannten fakultativen Somatisierung, die fur den Patienten ein Ticket
fur die Aufnahme in die Klinik bedeutet. In der landlichen Turkei hat das Somati-
sieren oftmals den Charakter eines Appells an die Umgebung. Der Kranke muss
zeigen, dass er krank ist, damit er von den anderen als krank akzeptiert wird und
diese seine Aufgaben Ubernehmen (siehe Ostermann, 1990). Bei Migranten ist
die korperliche Gesundheit ein zentrales Konzept im Gesundheitsverstandnis, da
ihre Existenz stark vom korperlichen Funktionieren am Arbeitsplatz abhangig ist.
Schlechte Arbeitsbedingungen kénnen in diesem Kontext zur Entstehung chro-

nischer somatischer Symptome beitragen (Myriam & Van Moffaert, 1998).

1.2.4 Stressverarbeitung

Die Krankheitsrelevanz des Kontruktes ,Stressverarbeitung® gilt als bestatigt
(siehe 1.2.4.4). Es existieren fast keine Studien zu interkulturellen Unterschiede
in der Stressverarbeitung (siehe 1.2.4.5) und zu Besonderheiten derselben bei

Personen turkischer Herkunft (siehe 1.2.4.6).

1.2.4.1 Funktionen und Strategien der Stressverarbeitung

Stressverarbeitung umfasst Regulationsvorgange, die auf emotionaler, kognitiver,
somatischer oder verhaltensbezogener Ebene ablaufen kénnen (Erdmann &
Janke, 2005). Durch Stressbewaltigung kommt es zur Reduktion schadlicher
Umweltbedingungen, Anpassung an negative Ereignisse, Aufrechterhaltung ei-
nes positiven Selbstbildes, eines emotionalen Gleichgewichtes und zufriedenstel-
lender Beziehungen mit der Umwelt (Zeidner & Saklofske, 1996). Stressverarbei-
tung kann grob in adaptive und maladaptive Stressbewaltigung eingeteilt werden.
Erdmann und Janke (2005) unterscheiden differenzierter aktionale, intrapsychi-

sche, somatische und komplexe Verarbeitungsweisen (siehe Tabelle 5).
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Tabelle 5: Klassifikation von Stressverarbeitungsstrategien

Art der Stressver- Zugehorige Verarbeitungsstrategien

arbeitung
Adaptive Stressver- | flexibles Repertoire und die kombinierte Benutzung verschiedener Stress-
arbeitung verarbeitungs- Strategien (zusammenfassend siehe Zeidner & Saklofske,

1996). Optimismus, Selbstwirksamkeit, positive Selbstinstruktion (Erdmann
& Janke, 2005)

Maladaptive Stress- | Gedankliche Weiterbeschaftigung, Erleben negativer Emotionen etc. (Erd-
verarbeitung mann & Janke, 2005)

Informationssuche, Problemldsen, Angriffsverhalten, Fluchtverhalten, Ver-
Aktional meidungsverhalten, ablenkende Handlungen, Hyperaktivitat, Inaktivitat,
Drogen- oder Medikamenteneinnahme (Erdmann & Janke, 2005)

Verdrangung, Leugnung, Abwehr oder Sensibilisierung, Planung, Umbe-

Intrapsychisch wertung, Selbstinstruktion, Selbstwirksamkeit, Optimismus, gedankliche
Weiterbeschaftigung oder negative/ positive Emotionen. (Erdmann & Jan-
ke, 2005)

Somatisch Zentral- oder vegetativnervose, periphernervéose, muskulare, endo- oder

neuroendokrine, neurochemische, - immunologische Regulationssvorgan-
ge (Erdmann & Janke, 2005)

Komplex Kohéarenzerleben, Resilienz (Erdmann & Janke, 2005)

1.2.4.2 Stressverarbeitungs-Modell nach Lazarus und Folkman (1984)

Lazarus und Folkman (1984) postulieren in ihrem transaktionalen Stressverarbei-
tungsmodell, dass in einem"”primary appraisal” bewertet wird, ob ein Ereignis
irrelevant, positiv oder potentiell belastend/ stressbezogen ist. Stressbezogene
Reize kénnen entweder als Schadigung/ Verlust, als Bedrohung oder als Heraus-
forderung eingeschatzt werden. Beim "secondary appraisal”, welches zeitgleich
mit dem Primary appraisal interagiert, bewertet die Person dann die ihr zur Ver-
fugung stehenden Ressourcen. Die Ressourcen umfassen alle kdrperlichen, in-
tellektuellen, sozialen und materiellen Ressourcen, die dazu dienen kdnnen, die
Umweltanforderungen zu bewaltigen. Ein subjektiv wahrgenommenes Ungleich-
gewicht zwischen Anforderungen und den zur Verfiugung stehenden Bewalti-
gungsmoglichkeiten fuhrt zu Stress (Lazarus & Folkman, 1984). Lazarus und
Launier (1978) unterscheiden problembezogene und emotionsorientierte Bewal-
tigungsstrategien. Problembezogene Bewaltigung umfasst verhaltensorientierte
Aktivitaten, die die Funktion haben, zur Losung des Problems beizutragen. Emo-
tionsbezogene Bewaltigung bezieht sich hingegen auf Strategien, die durch die
Regulation von Emotionen die Belastungssymptome lindern. Die Wahl der Be-
waltigungsstrategien hangt von vier wesentlichen Einflussfaktoren ab: dem Grad
der Ungewissheit oder Mehrdeutigkeit (z.B. nicht wissen, wann sich eine schadli-

che Konfrontation ergeben wird), dem Grad der bewerteten Bedrohung, dem Vor-
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liegen eines Konfliktes und dem Grad der Hilflosigkeit bzw. die Wahrnehmung

von Kontrolle (Lazarus und Launier,1978). Situationale und personale Faktoren

beeinflussen die Bewertungsprozesse. Dabei umfassen situationale Faktoren

u.a. den Grad der Neuheit der Situation, die Vorhersagbarkeit einer Situation so-

wie die Ambiguitat einer Situation. Als personale Faktoren werden vor allem all-

gemeine und situationsspezifische Erwartungen und Uberzeugungen beziiglich

personlicher Kontrollierbarkeit betont. Nach der Stressbewaltigung erfolgt das

sogenannte "reappraisal”, bei dem das Stressverarbeitungs- Ergebnis bewertet

wird. Diese Neubewertung ermdglicht es, Erfahrungen zu sammeln, die bei ei-

nem wiederholten Auftreten des Reizes berlicksichtigt werden. Der Stresspro-

zess wird dadurch dynamisch

1984, siehe Abbildung 2).

(zusammenfassend siehe Lazarus & Folkman,
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Abbildung 2: Stressmodell nach Lazarus & Folkman (1984)

1.2.4.3 Soziodemographische, personlichkeitsbezogene und diagnosespe-
zifische Korrelate

Viele Studien belegen Zusammenhange der Stressverarbeitung mit Geschlecht
(Erdmann & Janke, 2005; Vingerhoets & Van Heck, 1990; Diaz- Guerrero &
Peck, 1967, zitiert nach Marsella & Dash-Scheuer, 1988), Alter (Erdmann & Jan-
ke, 2005; Diaz- Guerrero & Peck, 1967; zitiert nach Marsella & Dash-Scheuer,
1988) und Personlichkeitsfaktoren (Erdmann & Janke, 2005; van Heck & Vin-
gerhoets, 1989). Psychisch Kranke verarbeiten Stress anders als Gesunde (Hal-
tenhof, Krakow, Zéfel, Ulm & Buhler, 2000; Murphy, Dickens, Creed & Bernstein,
1999; Zeidner & Saklofske, 1996; Vingerhoets & Menges, 1989; Billings &
Moos,1984).

1.2.4.4 Krankheitsrelevanz der Stressverarbeitung

Die Krankheitsrelevanz der Stressverarbeitung zeigt sich in der positiven Wirkung
adaptiver problemfokussierter Stressbewaltigung auf krankheitsbezogene Para-
meter, wahrend emotionsfokussierte passive Stressverarbeitung krankheitsfor-
derlich ist (Lazarus & Folkman, 1984; Zeidner & Saklofske, 1996). So begunstigte
Selbstbeschuldigung einen schlechteren Verlauf depressiver Storungen, Affekt-
reduktion (Parker, Brown & Blignault, 1986) und problemorientierte Stressverar-
beitung einen guten Verlauf und bessere Behandlungsergebnisse (Billings &
Moos, 1984). Bei turkischen Jugendlichen konnte ein positiver Zusammenhang
zwischen emotionsfokussierter Stressverarbeitung und depressiven Symptomen
gefunden werden (Ogul & Gengoz, 2003). Auch Vermeidungsstrategien stellen

einen Risikofaktor fur Depressionen und Behandlungsmisserfolge dar (Evers,
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Kraaimaat, Geenen, Jacobs, & Bijlsma, 2003; Cronkite & Moos, 1995; Krantz &
Moos, 1988; Billings & Moos, 1984), unter anderem vermittelt Uber kritische Le-
bensereignisse (Holahan, Moos, Holahan, Brennan & Schutte, 2005). Sich star-
ker ablenkende und weniger gribelnde depressive Patienten haben eine héhere
subjektive Lebensqualitat als Personen mit entgegengesetzter Auspragung auf
den beiden Strategien (Kuehner & Buerger, 2005); solche mit starker familiarer
und arbeitsbezogener Unterstutzung gingen effektiver mit Stress um als Perso-
nen mit mangelhafter Unterstitzung (Schroder, 2004). Patienten mit bipolaren
affektiven Stérungen wiesen mehr Ruckfalle bei maladaptiven Stressverarbei-
tungsstrategien auf (Lam, Wong & Sham, 2001). Bei Herzinfarkt- Patienten wirkte
ein repressiver Stressverarbeitungs- Stil stresspuffernd (Ginzburg, Solomon &
Bleich, 2002). Die Beziehungen zwischen Stressverarbeitung und Krankheits-
Indizes sind eher multidirektional als linear (Lazarus & Folkman, 1984; Zeidner &
Saklofske, 1996). Wenn sich eine stressige Situation entwickelt, gibt es ein konti-
nuierliches Zusammenspiel zwischen Bewertung, Stressverarbeitung, emotiona-
len und somatischen Reaktionen. Eine spezielle Stressverarbeitungs- Strategie
kann auf unterschiedlichen Stufen des stressigen Ereignisses mehr oder weniger
effektiv sein (Zeidner & Saklofske, 1996).

1.2.4.5 Kulturelle Besonderheiten der Stressverarbeitung

Einige Studien indizieren kulturelle Unterschiede der Stressverarbeitung (McCar-
ty, Weisz, Wanitromanee, Eastman, Suwanlert, Chaiyasit & Band, 1999; Watson
& Sinha, 1998; Chovan & Chovan, 1985; Lee & Newton, 1981). So konnte he-
rausgefunden werden, dass Anglo- Amerikaner bei Krankheit weniger soziale
Unterstutzung suchen als japanische Amerikaner (Murukami, 1983; zitiert nach
Marsella & Dash-Scheuer, 1988), wahrend europaische Amerikaner mehr Unter-
stltzung als Asiaten und asiatische Amerikaner suchen (Taylor, Sherman, Kim,
Jarcho, Takagi und Dunagan, 2004). Da die japanische Kultur die Unterdriickung
personlicher Geflhle sowie eine starke Ausdauer bei Problemen wertschatzt,
vermeiden Japaner familiare Probleme starker als Anglo-Amerikaner (Murukami,
1983; zitiert nach Marsella & Dash-Scheuer, 1988). Mit Problemen Uberforderte
Indonesier geben sich oftmals geduldig ihrem Schicksal hin (Utoyo-Lubis, 1984,
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zitiert nach Marsella & Dash-Scheuer, 1988). O Connor und Shimizu (2002) fan-
den bei japanischen Studenten haufiger Flucht-, Vermeidungs- und positive Um-
bewertungs- Strategien als bei britischen Studenten. Trauernde Asiaten und A-
merikaner reagieren weniger mit konfrontativer Stressverarbeitung und positivem
Umbewerten als Personen mit multiethnischem Hintergrund (Vandervoort, 2001).
Bei auditorischen Halluzinationen benutzen schizophrene Patienten aus Saudi-
Arabien signifikant haufiger religiose Strategien wie Beten, Koran lesen oder An-
hdren religioser Kassetten, wahrend Briten hauptsachlich Sport treiben oder sich
entspannen (Wahass & Kent, 1997).

1.2.4.6 Hinweise auf Besonderheiten der Stressverarbeitung bei Personen
turkischer Herkunft

Es existieren lediglich drei inhaltlich sehr unterschiedliche Studien zur Stressver-
arbeitung bei Personen tlrkischer Herkunft. In einer der Untersuchungen zeigten
turkische auszubildende Jugendliche in Deutschland signifikant haufiger emoti-
onsorientierte Bewaltigungspraferenzen und weniger problembezogene Stress-
verarbeitung als deutsche Jugendliche. Dies wurde auf schwachere externe Res-
sourcen, eine erhdhte Vulnerabilitdt und Angstlichkeit aufgrund verschiedener
Migrationsbelastungen zuruckgefuhrt (Jerusalem & Schwarzer, 1989). Turkische
Patienten einer psychosomatischen Rehabilitationsklinik in Deutschland verharm-
losten und bagatellisierten ihre psychische Erkrankung eher, wahrend deutsche
Patienten haufiger mit emotionalem Rlckzug und gedanklicher Weiterbeschafti-
gung reagierten (Rodewig, 2000). In einer weiteren Studie bagatellisierten turki-
sche Krebspatienten ihre Krankheit neben Strategien wie Herunterspielen und

Ablenken stark (zusammenfassend Wesselmann, 2002).

1.2.5 Personlichkeit

Personlichkeitsfaktoren spielen eine bedeutsame Rolle fur die Entstehung und
den Verlauf von Krankheiten, insbesondere der Neurotizismus (siehe 1.2.5.3).
Madgliche kulturelle Einflussfaktoren auf die Personlichkeit werden diskutiert (sie-
he 1.2.5.4).
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1.2.5.1 Definition und Theorien der Personlichkeit

Personlichkeit ist ein bei jedem Menschen einzigartiges, relativ Uberdauerndes
und stabiles Verhaltenskorrelat (Herrmann; 1976; zitiert nach Amelang & Bartus-
sek, 1997). Eysenck (1953, zitiert nach Amelang & Bartussek, 1997) beschreibt
Personlichkeit als die mehr oder weniger feste und Gberdauernde Organisation
des Charakters, des Temperaments, des Intellekts und der Physis eines Men-
schen. Ahnlich definiert Guilford (1974; zitiert nach Amelang & Bartussek, 1997)
die Personlichkeit eines Individuums als seine einzigartige Struktur von Person-
lichkeitszligen oder Traits. Ein Trait ist jeder abstrahierbare und relativ konstante
Personlichkeitszug. Pawlik (1973; zitiert nach Amelang und Bartussek, 1997)
versteht unter Personlichkeit die Gesamtheit reliabler inter- und intraindividueller
Unterschiede im Verhalten, sowie deren Ursachen und Wirkungen. Es existieren
typologische, faktorenanalytische, biopsychologisch begrindete, emotionspsy-
chologische, verhaltenstheoretische und kognitive Theorien der Personlichkeit
(zusammenfassend siehe Amelang und Bartussek, 1997). Eine der bekanntesten
auf Faktorenanalysen beruhenden Theorien ist das Big- Five- Modell (Goldberg,
1981; McCrae & Costa, 1987), demzufolge Personlichkeit aus 5 Faktoren be-
steht: Neurotizismus, Extraversion, Offenheit fur Erfahrung, Vertraglichkeit und

Gewissenhaftigkeit (zusammenfassend siehe Amelang & Bartussek, 1997).

1.2.5.2 Soziodemographische und diagnoseabhangige Korrelate
Personlichkeit ist in allen Kulturen alters- und geschlechtsabhangig (McCrae,
2001; Costa, Terracciano & McCrae, 2001) sowie diagnosespezifisch ( Friedman
& Booth-Kewley, 1987), z.B. bei Personen mit kardiologischen Erkrankungen
(Bonaguidi, Michelassi, Trivella, Carpeggiani & L 'Abbate, 1997; Kumar, Kanwal,
Vyas & Singh, 1988; Bakker, 1967) und bei psychisch Erkrankten (Wang, Cao,
Zhu, Gu, Liu & Wang, 2002; Furukawa, Hori, Yoshida, Tsuji, Nakanishi & Hama-
naka, 1998; Bagby et al., 1997; Ulusahin & Ulug, 1997; Solomon et al., 1996;
Bagby et al., 1996; Heerlein, Santander & Richter, 1996).

1.2.5.3 Krankheitsrelevanz von Personlichkeitsfaktoren
Viele Studien belegen die Bedeutsamkeit der Personlichkeit fur die Entstehung
und den Verlauf von Krankheiten. So verdoppeln beispielsweise Typ- A- Verhal-

tensmuster, die durch Ungeduld, Feindseligkeit und Konkurrenzdenken charakte-
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risiert sind, das Risiko fur die Entstehung koronarer Herzerkrankungen (zusam-
menfassend siehe Appels, 1996). Depressivitat fuhrt sogar zu einer funfmal ho-
heren Mortalitatsrate bei Herzinfarktpatienten (Chesney, 1996), ein Typ- D- Per-
sonlichkeitsprofil (starke negative Affektivitat und Emotionsunterdriickung in sozi-
alen Interaktionen) erhoht ebenfalls die Mortalitatsrate (Denollet, 1997). Hohe
Angstlichkeit ist wiederum pradiktiv fir das Auftreten von Komplikationen nach
einem Herzinfarkt (Moser & Dracup, 1996). Die Vulnerabilitat fur viele Erkrankun-
gen wird durch Neurotizismus und die damit verwandte negative Affektivitat er-
héht (zusammenfassend siehe Kohlmann, 2003; zusammenfassend siehe Denol-
let, 1997). Hohe Neurotizismus-Werte sind u. a. mit schlechten Krankheitsverlau-
fen depressiver (Duggan et al., 1990; zitiert nach Heerlein, Richter, Gonzalez &
Santander, 1998; Scott, Williams, Brittlebank & Ferrier, 1995) und bipolarer Sto-
rungen assoziert (Lozano & Johnson, 2001). Sie pradizieren die Verstarkung de-
pressiver Symptome bei dysthymen Patienten (Hayden & Klein, 2001), korrelie-
ren signifikant positiv mit der Lange der depressiven Episode (Scott et al., 1995),
und bei tlrkischen Depressiven mit der Starke der Depression (Ulusahin und
Ulug, 1997). Neurotizismus ist aulerdem mit einer reduzierten subjektiven Le-
bensqualitat bei HIV-Infektion (Burgess, Carretero, Elkington, Pasqual-Marsettin,
Lobaccaro & Catalan, 2000)

und rheumatoider Arthritis assoziiert (Chou & Brauer, 2005). Rigiditat und Extra-
version hingegen sagen gute Behandlungsergebnisse bei unipolar Depressiven

vorher (Heerlein et al., 1998).

1.2.5.4 Kulturelle Besonderheiten der Personlichkeit

Interkulturelle Studien bestatigen die Universalitat der Flnf-Faktoren-Struktur der
Personlichkeit (zusammenfassend siehe McCrae, 2001) bei Deutschen, Portu-
giesen, lIsraelis, Chinesen, Koreanern (McCrae & Costa,1997), Philippinern,
Franzosen (McCrae, Costa, Pilar, Rolland & Parker, 1998), Niederlandern, Deut-
schen, Chinesen, Japanern (John, 1990, zitiert nach Marsella, Dubanoski, Ha-
mada & Morse, 2000); in Kanada, Finnland, Polen, Deutschland (Costa, McCrae
& Joénsson, 2002) und in Island (Paunonen, Jackson, Trzebinski & Forsterling,
1992). Bei Mittelwertsvergleichen wichtiger Personlichkeitsfaktoren scheint es
mehr Variation innerhalb einer Kultur als zwischen unterschiedlichen Kulturen zu
geben (McCrae, 2001; Allik & McCrae, 2004). Die Standardabweichungen der
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Personlichkeitsfaktormittelwerte sind hingegen kulturgepragter, was sich z. B.
darin zeigt, dass sie in asiatischen und schwarzafrikanischen Kulturen systema-
tisch niedriger liegen als in europaischen Kulturen (McCrae, 2002). Zusammen-
hange zwischen den Kulturdimensionen nach Hofstede (1997 a,b) und den Big-
Five- Personlichkeitsfaktoren deuten ebenfalls auf die kulturelle Pragung der
Personlichkeit hin. Neurotizismus korreliert dabei am starksten mit Unsicherheits-
vermeidung (Hofstede & McCrae, 2004) und in 37 Landern positiv mit Alkoholis-
mus, Selbstmordberichten und nationaler Angstlichkeit (Lynn & Martin, 1995).
Arabische Nationen sind im Durchschnitt neurotischer als westliche Nationen,
was auf politische, soziale und dkonomische Instabilitat, Inflationen, Kriege und
Militareinsatze zuriickgefiihrt werden kann. Okonomisch fortschrittliche demokra-
tische Nationen sind hingegen extravertierter und weniger psychotisch als unter-
entwickelte Lander oder Entwicklungslander (siehe Lynn, 1981). Starkere Extra-
version und Offenheit zeigt sich in europaischen und amerikanischen Kulturen im
Vergleich zu asiatischen und afrikanischen (Allik & McCrae, 2004), hohere Neu-
rotizismus- Werte in asiatischen und europaischen Landern im Vergleich zu afri-
kanischen und amerikanischen (McCrae, 2002). Hinweise auf interkulturelle Un-
terschiede in der Personlichkeit liefert auch eine Studie, bei der philippinische
Studenten verletzlicher, weniger gesprachig, weniger aus sich herausgehend und
weniger emotional waren als amerikanische Studenten (Huang, Church & Katig-
bak, 1997).

1.2.5.5 Besonderheiten der Personlichkeit bei Personen turkischer Herkunft
Auch bei Personen turkischer Herkunft konnte die Funf-Faktoren-Struktur der
Personlichkeit bestatigt werden (Somer & Goldberg, 1999; Gulgdz, 2002). Es
existieren jedoch lediglich zwei interkulturelle Vergleichstudien. Im Vergleich zu
Personen deutscher Herkunft zeigten sich bei Personen turkischer Herkunft ten-
denziell niedrigere Werte auf Neurotizismus, Offenheit fir neue Erfahrungen so-
wie Vertraglichkeit und hohere Werte auf Extraversion und Gewissenhaftigkeit
(McCrae, 2002). Im Vergleich zu amerikanischen Frauen (Gulgéz, 2002) zeigten
turkische Frauen im NEO-Personlichkeits-Inventar NEO-PI-R niedrigere Werte
auf Angstlichkeit, Vertrauen, Entgegenkommen, Bescheidenheit und Gutherzig-
keit. Weiterhin wiesen sie hohere Werte auf Geselligkeit, Durchsetzungsfahigkeit,

Erlebnishunger Asthetik, Handlungen und samtlichen Skalen der Gewissenhaf-
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tigkeit auf. Turkische Manner waren im Vergleich zu amerikanischen Mannern
ebenfalls gewissenhafter, geselliger und hatten geringere Auspragungen auf
Subskalen der Vertraglichkeit wie z.B. Vertrauen, Entgegenkommen und Be-
scheidenheit. Ungebildete und analphabetische Tlrken wiesen jedoch Probleme
bei der feinen Unterscheidung mit dem 5-stufigen Antwortformat auf (Gullgoz,
2002).

1.2.6 Kritische Lebensereignisse

Die Live- Event Forschung beschaftigt sich mit Zusammenhangen zwischen be-
lastenden psychosozialen Ereignissen, wie z. B. Scheidung, Heirat, Umzug,
Krankheit oder Tod nahestehender Personen und dem Entstehen korperlicher
und/ oder psychischer Stérungen. Im Mittelpunkt des Interesses stehen die Fol-
gen der Veranderung in der psychosozialen Situation des Menschen (von Vossel,
1989).

1.2.6.1 Definition und Klassifikation kritischer Lebensereignisse

Kritische Lebensereignisse kdnnen als raumzeitliche, punktuelle Verdichtung ei-
nes Geschehensablaufs (Zeitraum, Ereignis) innerhalb und aulerhalb einer Per-
son definiert werden, die zu einer fur die Person belastenden Stérung der Per-
son-Umwelt-Passung fuhrt (Filipp, 1981). Sie lassen sich nach ihrer Spezifitat vs.
Unspezifitat und der Art ihres Belastungsgehaltes (normativ vs. individuell) eintei-
len. Bei der individuellen Vorgehensweise schatzen die betroffenen Personen
den Belastungsgrad aufgetretener Ereignisse ein, bei der normativen Vorge-
hensweise werden die von einer Eichstichprobe erhaltenen Gewichtungen auf
andere Personen Ubertragen. Die unspezifische Definition bezieht sich auf die
jeweiligen Ereignisse, wahrend bei spezifischen Definitionen kritische Lebenser-
eignisse uber bestimmte negative Merkmale, wie z.B. dem Bedrohungsgrad oder
dem Grad der Verwirrung und Besturzung durch das Ereignis definiert werden

(zusammenfassend siehe von Vossel, 1989).

1.2.6.2 Krankheitsrelevanz kritischer Lebensereignisse
Kritischen Lebensereignissen wird in Stress- Vulnerabilitdts- Modellen psychiatri-
scher Storungen eine initiierende Rolle bei der Krankheitsentstehung zuge-

schrieben. Man geht davon aus, dass eine angeborene Pradisposition unter
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stressigen Umweltbedingungen zum Ausdruck kommt. Individuelle Unterschiede
bezuglich der Vulnerabilitat erklaren, weshalb trotz Erfahrung ernster kritischer
Lebensereignisse nicht alle Menschen gleichermal3en erkranken (Turpin & Lader
1986; Becker, 1986). In vielen Studien wurden negative Effekte kritischer Le-
bensereignisse auf die Entstehung und den Verlauf von Krankheiten bestatigt
(Andrews, Tennant, Hewson & Vaillant, 1978). So wirken sich kritische Lebens-
ereignisse bei Fibromyalgie- Patienten negativ auf Behandlungsergebnisse aus
(Wigers, 1996). Sie tragen zu einer hoheren Rate an Herzkreislauferkrankungen
bei (Saner, 2005), sind fur die Entstehung und das Wiederauftreten schizophre-
ner Psychosen bedeutsam (Begic,1991), gelten Uber die Interaktion mit geneti-
schen Faktoren als Mitausloser oder Verstarker depressiver Storungen (Maier,
2004) und beeinflussen den Verlauf depressiver Erkrankungen negativ (Paykel,
2003; Reck, Backenstraly, Kronmuller, Sommer, Fiedler & Mundt, 1999). Die An-
zahl kritischer Lebensereignisse ist positiv mit der Schwere einer Depression as-
soziiert (Zlotnick, Shea, Pilkonis, Elkin & Ryan, 1996); bei turkischen Frauen
(Boyacioglu & Karanci, 1992) und bei turkischen Patienten mit bipolaren Stérun-
gen korreliert sie mit dem Auftreten suizidaler Symptome (Ozer, Ulusahin, Batur,
Kabak¢i & Saka, 2002). Insbesondere Verlusterlebnisse kdnnen zu psychischen
Beeintrachtigungen, erhohten Mortalitatsraten und erhohten adrenokortikalen
Aktivitaten fuhren (Biondi & Picardi, 1996). Fehlende Effekte akuter kritischer Le-
bensereignisse auf die psychische Gesundheit kdnnten ein Indikator fir das Vor-
handensein moderierender Faktoren sein (Franz, Schellberg & Schepank, 1993),
wie z.B. der sozialen Unterstutzung (Monroe & Steiner, 1986). Aber auch Person-
lichkeitsfaktoren kommen als Moderatoren in Frage. So fanden Gen¢dz und Ding
(2006) eine Moderation der Beziehung zwischen leistungsbezogenen kritischen
Lebensereignissen und depressiven Symptomen durch Perfektionismus bei tlrki-

schen Jugendlichen.

1.2.7 Soziale Unterstiitzung
Soziale Unterstlitzung kann als Resilienzfaktor Einflisse kritischer Lebensereig-
nisse puffern (siehe 1.2.7.2). Einige Studien liefern Hinweise auf eine kulturelle

Beeinflussung sozialer Unterstutzung (siehe 1.2.7.3).
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1.2.7.1 Definition und Klassifikation sozialer Unterstiutzung
Soziale Unterstutzung kann unterschiedlich definiert werden (siehe Tabelle 6).

Tabelle 6: Definitionen des Konzeptes "soziale Unterstitzung" (zusammenfas-

send siehe Turner, 1983)

Definition Quelle

Unterstltzung, die einem Individuum Uber soziale Verbindungen zu |Lin, Simeone, Ensel &
Individuen, Gruppen und Gesellschaften zuganglich ist Kuo, 1979

Zugang und Verwendung von Individuen, Gruppen oder Organisatio- | Pearlin, Lieberman, Me-
nen beim Umgang mit dem Auf und Ab im Leben naghan & Mullan, 1981

Ausmal, in dem Individuen Zugang zu sozialen Ressourcen in Form |Johnson &  Sarason,
tragbarer Beziehungen haben 1979

Bindungen zwischen Individuen oder zwischen Individuen und Grup- | Caplan, 1974
pen, die dazu dienen, die adaptive Kompetenz im Umgang mit Anfor-
derungen, Stress und Entbehrungen zu erhéhen

Wahrgenommene soziale Unterstitzung umfasst Informationen, die | Cobb, 1976
die Person glauben lassen, dass sie versorgt, geliebt, geschatzt wird
und zu einem Kommunikations-Netzwerk und gegenseitiger Verpflich-
tung gehort.

Ein gemeinsames Merkmal verschiedener Taxonomien der sozialen Unterstit-
zung ist die Unterscheidung zwischen emotionaler, wahrgenommener Unterstut-
zung einerseits und tatsachlicher, verfugbarer Unterstutzung andererseits (zu-
sammenfassend siehe Turner, 1983). House (1981 & House et al., 1988) entwi-
ckelte aus den unterschiedlichen Taxonomien 4 breite Kategorien: die emotiona-
le, instrumentelle, informationale und selbstwertrelevante Unterstiitzung.
Die emotionale Unterstutzung als wichtigste Form involviert Empathie, Liebe und
Vertrauen, die instrumentelle umfasst Verhaltensweisen, die der Person direkt
helfen und durch informationale Unterstitzung bekommt die Person wichtige In-
formationen zur Problemlésung. Die selbstwertrelevante Unterstitzung bezieht

sich auf die Verfugbarkeit selbstbewertungsrelevanter Informationen.

1.2.7.2 Krankheitsrelevanz sozialer Unterstiitzung

Soziale Unterstitzung kann Ursache, Konsequenz, Korrelat einer Stérung sein
oder moderierend als Stresspuffer wirken (Monroe & Steiner, 1986). Das Puffer-
Modell gilt bei Operationalisierung Uber wahrgenommene soziale Unterstutzung
als empirisch bestatigt (Fernandez, Mutran & Reitzs, 1998; Lepore, Evans &
Schneider, 1991; Cohen & Wills, 1985) das Haupteffektmodell bei Verwendung
objektiver Indikatoren (zusammenfassend siehe Cohen & Wills, 1985). Viele Stu-

dien berichten einen direkten und indirekten Einfluss sozialer Unterstutzung auf
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die Progression kardiovaskularer Erkrankungen (Stérk, 2002; Berkman & Orth-
Gomeér, 1996; Ort- Gomér, Rosengren & Wilhelmsen, 1993) und die Entwicklung
kardiovaskularer Reaktivitat (zusammenfassend siehe Berkman & Orth- Gomér,
1996; Gerin, Milner, Chawla & Pickering, 1995; Fontana, Kerns, Rosenberg &
Colonese, 1989). So korreliert soziale Unterstitzung mit niedrigen Raten korona-
rer Herzerkrankungen wie z.B. essentieller Hypertonie und Myokardinfarkten
(Turner, 1983; Berkman & Orth-Gomér, 1996). Rauchen und mangelnde soziale
Unterstutzung stellten sich als wichtigste Risikofaktoren fur das Auftreten eines
Herzinfarktes heraus (Berkman & Orth- Gomér, 1996). Soziale Unterstutzung
zeigte bei Patienten mit kardiologischen Erkrankungen einen direkten Effekt auf
die depressive Symptomatik und einen indirekten Effekt GUber Annaherungs-
Stressverarbeitung (Holahan, Moos, Holahan & Brennan, 1995). Eine inverse
Beziehung zwischen der GroRe des sozialen Netzwerkes und dem Beginn und
Verlauf depressiver Stérungen (zusammenfassend siehe Wildes, Harkness &
Simons, 2002) sowie zwischen sozialer Unterstutzung und der Schwere einer
Depression gilt als bestatigt (Zlotnick et al.,1996; Johnson, Meyer, Winett &
Small, 2000; Lara, Leader & Klein, 1997). Depressive Patienten berichten weni-
ger soziale Unterstutzung als Gesunde und die Verfugbarkeit sozialer Ressour-
cen hat direkte Effekte auf ihre Funktionsfahigkeit (Billings & Moos, 1984). Selbst
in Abwesenheit kritischer Lebensereignisse ist die Anzahl sozialer Beziehungen
mit einem besseren Verlauf von Depressionen assoziiert (Wildes et al., 2002).
Familiare und aul3erfamiliare soziale Ressourcen tragen dabei zur Reduktion von
Depressionen bei (Moos, Cronkite & Moos, 1998), wahrend mangelnde soziale
Unterstutzung Ruckfalle (Belsher & Costello, 1988) und eine reduzierte Gene-
sungswahrscheinlichkeit beglnstigt (Bosworth, Hays, George & Steffens, 2002;
Ezquiaga, Garcia, Pallarés & Bravo, 1999; Lara, Leader & Klein, 1997; Brugha,
Bebbington, MacCarthy, Sturt, Wykes & Potter, 1990; Krantz & Moos, 1988).
Auch die subjektive Lebensqualitat Depressiver lasst sich durch soziale Unter-
stltzung positiv beeinflussen (Kuehner & Buerger, 2005). Bei turkischen Studen-
ten fuhrte mangelnde soziale Unterstlitzung durch Familie und Freunde zu einem
erhohten Suizidrisiko (Eskin, 1995), bei depressiven turkischen Frauen war man-
gelnde soziale Unterstutzung durch den Ehemann ein signifikanter Pradiktor ihrer
Symptomatik (Boyacioglu & Karanci, 1992) und bei in den Niederlanden leben-

den turkischen Migranten ein Risikofaktor fur die Entstehung psychischer Stérun-
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gen (Bengi-Arslan, Verhulst & Crijnen, 2002). Hoffnungslosigkeit bei tlrkischen
Krebspatienten reduziert sich mit zunehmender sozialer Unterstitzung (Tan &
Karabulutlu, 2005) und Turken mit chronisch-obstruktiven Lungenentziindungen
sind depressiver, je weniger sie sozial unterstitzt werden (Kara & Mirici, 2004).
Soziale Unterstlitzung scheint dementsprechend auch bei Personen tlrkischer

Herkunft eine krankheitsrelevante protektive Wirkung zu haben.

1.2.7.3 Kulturelle Besonderheiten der sozialen Unterstiitzung

Es existieren nur wenige Studien, die kulturelle Einflisse auf die soziale Unter-
stlitzung analysieren (zusammenfassend siehe Dressler, Balieiro & Dos Santos,
1997). In einer dieser Untersuchungen korrelierte das in Mexiko bedeutsame
System der Ko- Elternschaft (compadrazgo) starker mit einem niedrigen Blut-
druck als die Unterstltzung durch Verwandte, Freunde oder Nachbarn. Die kultu-
relle Unangemessenheit der Unterstlitzungssuche aul3erhalb der Familie fuhrte
bei jungen Frauen zu hohem Blutruck (Dressler, Mata, Chavez, Viteri & Gallag-
her, 1986). Israelische Ehemanner von an Brustkrebs erkrankten Frauen fuhlten
sich starker durch die Ehefrau, Freunde und die Familie unterstutzt als chinesi-
sche Ehemanner (Kadmon, Woloski-Wruble, Yonggin, Wan-Min & DeKeyser,
2004). Venkatraman (1995) hingegen konnte keine interkulturellen Unterschiede
bezlglich des Einflusses emotionaler sozialer Unterstutzung auf das subjektive

Wohlbefinden beim Vergleich von Nordamerikanern und Indern finden.

1.2.8 Behandlungsmotivation
Die Krankheitsrelevanz der Behandlungsmotivation zeigt sich in ihrer positiven
Wirkung auf Compliance, die Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen und

Behandlungsergebnisse (siehe 1.2.8.2).

1.2.8.1 Determinanten der Behandlungsmotivation

Viele Definitionen des Konstruktes ,Behandlungsmotivation Gberschneiden sich.
Ein vorhandener Leidensdruck, der Wunsch nach Veranderung und ein Wunsch
nach Hilfe scheinen dabei die wichtigsten Determinanten der Behandlungsmoti-

vation zu sein (siehe Tabelle 7).
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Forschungsbefunde indizieren, dass Psychotherapiemotivation durch Leidens-
druck, Personlichkeit und Diagnose beeinflusst wird. So geht z. B. eine starke
psychische und sozialkommunikative psychogene Beeintrachtigung und eine ho-
he Offenheit im Freiburger Personlichkeitsinventar mit einer starken Behand-
lungsmotivation einher (Franz, Schiessl, Manz, Fellhauer, Schepank & Tress,
1990). Unabhangig von der Symptomschwere (Salminen, Lehtinen, Jokinen, Jo-
kinen & Talvitie, 1980) findet sich bei Patienten mit somatoformen Stérungen und
dissoziativen Storungen eine besonders niedrige Psychotherapie-Motivation
(Schneider & Klauer, 2001). Mangelnde Motivation bei akut-psychiatrischen Pati-
enten geht mit hoher Fremdgefahrdung, starkem Substanzmissbrauch, starkem
Misstrauen und GroRenwahn, geringer Angst und geringem globalen Funktions-
niveau einher (Mulder, Koopmans & Hengeveld, 2005). Die Hoffnung, durch Psy-
chotherapie eine Verbesserung zu erlangen, ist besonders unter dem Vorliegen
eines starken Leidensdruckes ein wichtiger langfristig wirksamer Pradiktor fir die
Inanspruchnahme einer Psychotherapie, und unabhangig von Geschlecht, Alter,
Vorerfahrung mit Psychotherapie und psychischer Symptomatik (Schweickhardt,
Leta & Bauer, 2005).

Tabelle 7: Determinanten des Konstruktes ,Behandlungsmotivation®

Determinanten Quelle
Leidensdruck eines Patienten flihrt zu Aktivitaten in Richtung auf eine positive | Freud (siehe
Veranderung. Als Gegengewicht zur Therapiemotivation wirkt der sekundare | Nubling, 1992)
Krankheitsgewinn.
Ein Mensch ist dann gut motiviert, wenn er auch gegen den Wunsch seiner Fa- | Siegel & Fink
milie oder Angehdriger einen starken Wunsch nach einer Therapie ausdriickt, | (1962; siehe
bereit ist, Opfer fur die Behandlung zu bringen, und einen eigenen Anteil an | Nubling, 1992)
seinen Problemen erkannt hat.
Relevante Faktoren der Psychotherapiemotivation: das Ausmall des erlebten | Silverman
Leidens, die zum Leidensdruck gehdérenden Bedurfnisquellen, das Realitatsbe- | (1964; siehe

wusstsein, die bewusste Bereitschaft, eine Therapie beginnen zu wollen,
Selbsterfahrung, soziale Faktoren, friihere Erfahrungen mit einer Therapie, reli-
gidse Einstellungen, Familienstand und soziale Schicht

Niibling, 1992)

Motivationale Kriterien: Psychologisches Problembewusstsein, Ehrlichkeit und
Echtheit, aktive Teilnahme, Neugier und Wille, sich selbst verstehen zu wollen,
Veranderungswille, realistische Ziele sowie die Bereitschaft, fir eine Behand-
lung auch Opfer zu bringen

Sifneos (1968,
zitiert nach
Nubling, 1992)

Wunsch, Hilfe zu bekommen, die Behandlung fortzusetzen, Veranderungswuin-
sche und die Moglichkeit, sich zu verandern.

Appelbaum
(1972, siehe
Nibling 1992)

Wunsch nach Veranderung und nach Hilfe. Der Wunsch nach Veranderung ist
abhangig vom Leidensdruck, der Krankheitseinsicht, dem Ausmal} des sekun-
daren Krankheitsgewinns, der Starke der subjektiv erlebten Angst und Depres-
sion sowie dem Vorhandensein positiver Lebensperspektiven. Der Wunsch nach
Hilfe hingegen bezieht sich auf die Erwartungen an die Rolle des Helfers und
damit der Art, in der die Hilfe erbracht werden soll sowie auf die Erwartungsvor-
stellungen, die der Patient von seiner eigenen Rolle innerhalb der Therapie hat.

Graupe (1984,
siehe Nubling
1992)
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Signifikante Normabweichung, die mit Leidensdruck, Hilfewunsch und Ande- | Mempel (sie-
rungswunsch einhergeht, die Erkenntnis, dass es sich um eine psychisches | he Nubling,
Problem handeln muss und das Aushalten- Kénnen der Therapie 1992)
Bedingungen der Psychotherapiemotivation: Leidensdruck, Krankheitsgewinn, | Schneider,
Laienatiologie, Erwartungen der Patienten an die Therapie und die Einstellun- | Basler & Bei-
gen bzw. Erfahrungen gegeniber Psychotherapie senherz,
1989)
Erwartungen bzgl. des Behandlungsergebnisses, das Problemerkennen, wahr- | Drieschner,
genommene Angemessenheit der Behandlung, Zufriedenheit mit der Behand- | Lammers &
lungsmethode, die Ubereinstimmung mit den Behandlungszielen, therapeuti- | van der Staak,
schen Beziehung, die wahrgenommenen Kosten der Behandlung, externer | 2004).
Druck und kritische Lebensereignisse

1.2.8.2 Krankheitsrelevanz der Behandlungsmotivation

Der Einfluss der Behandlungsmotivation auf den Verlauf von Krankheiten und die
Effektivitat einer Behandlung gilt als bestatigt. Beispielsweise wirkten sich bei
Patienten mit affektiven Stérungen, Angst- und Zwangsstorungen, somatoformen
Stoérungen, Personlichkeitsstérungen oder Essstdérungen eine psychosoziale Lai-
enatiologie und eine ausgepragte Offenheit fur Psychotherapie forderlich auf den
Verlauf einer stationar- psychodynamisch orientierten Gruppenpsychotherapie
aus (Schneider, Klauer, Janssen & Tetzlaff, 1999). Patienten mit psychosozialer
Laienatiologie, psychotherapeutisch hohen Behandlungserwartungen und einer
Offenheit fur Psychotherapie zeigten guinstigere Therapieeffekte bezlglich inter-
personeller Symptome (Schneider et al., 1999; Schneider & Klauer, 2001). Bei
Patienten mit Zwangsstérungen erwies sich eine niedrige Behandlungsmotivation
als Pradiktor fur schlechte Behandlungsergebnisse im Hinblick auf zwanghafte
Beflrchtungen (Keijsers, Hoogduin & Schaap, 1994), bei Patienten mit chroni-
schem Schmerzsyndrom als Pradiktor fur schlechte Behandlungsergebnisse
(Bentall, Powell, Nye & Edwards, 2002). Eine hohe Behandlungsmotivation bei
Suchterkrankten wirkte sich positiv auf die Teilnahme an Therapiesitzungen aus,
die wiederum zu niedrigem Substanzmissbrauch und zur Aufrechterhaltung der
Therapie beitrug (Simpson & Joe, 2004). Auch alkoholsuchtige Patienten mit ho-
her Behandlungsmotivation zeigen nach der Behandlung eine bessere Prognose
als Patienten mit geringer Behandlungsmotivation (Lemke & Moos, 2002). Eine
hohe Behandlungsmotivation scheint dementsprechend prognosegunstig und

behandlungsforderlich zu sein.
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1.2.9 Rentenwiinsche
Rentenwinsche wirken sich vermutlich auf den Verlauf von Krankheiten aus
(siehe 1.2.9.3) und sollten deshalb als krankheitsrelevanter Faktor Berucksichti-

gung finden.

1.2.9.1 Entstehung von Rentenverhalten

Rentenverhalten entwickelt sich Uber einen langeren Zeitraum und I3asst sich in
drei Phasen einteilen. In der Desorientierungsphase zweifeln Patienten erfah-
rungsabhangig an ihrer Konkurrenz- und Leistungsfahigkeit und stellen ihre be-
ruflichen Ziele in Frage. Insbesondere Patienten mit Somatisierungstendenz ma-
chen sich zum ersten Mal Gedanken Uber mogliche Berentungen. In der Ambi-
valenzphase sehen sie die Berentung zunehmend als einzige Losung. Behand-
lungsmisserfolge und negative Erfahrungen auf dem Arbeitsmarkt werden zu Ar-
gumenten fur die Berentung. Das Familiensystem andert sich und der Prozess
der sozialen Regression mit Abgabe von Verantwortung, Verlust von Anerken-
nung, Ruckbildung von genussbetonten Lebensbereichen, Verringerung von So-
zialkontakten und bevorzugter Beziehungsaufnahme Uber Krankheit setzt ein. In
der Schlussphase sind die Patienten von ihrer eigenen Invaliditat Gberzeugt, in
die eigene Rehabilitation wird keine Energie investiert, sondern nur noch in den
Wunsch nach Berentung. Behandlungen haben in der Regel kurzfristige oder gar
keine Wirkung und innerhalb der Familie bekommt der Patient die Rentnerpositi-
on zugewiesen. Die soziale Regression ist abgeschlossen und der Rentenantrag

wird gestellt (Plassmann & Schepank, 1998).

1.2.9.2 Determinanten von Rentenwiinschen

(Frih)renten-Antragsteller unterscheiden sich von Nicht-Antragstellern. So be-
fanden sich unter den Fruhrentenzugangen 2000 der LVA Sachsen-Anhalt ohne
Rehabilitation Gberproportional viele Personen mit eher unstetigen, unterbroche-
nen Erwerbsverlaufen, die in den Jahren vor der Frihberentung seltener als an-
dere an medizinischen Rehabilitationsmalinahmen teilnahmen (Dreyer- Timmel,
Langer, Zimmermann & Behrens, 2004). Unter Frihrentnern mit Stoérungen des
Bewegungsapparates findet man signifikant mehr Migranten und Personen mit
niedrigem soziodkonomischen Status (Edén, Ejlertsson, Lamberger, Leden,

Nordbeck & Sundgren, 1994). Als signifikante Pradiktoren des Erhaltens einer
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Berufsunfahigkeitsrente erwiesen sich weiterhin vorhergehende Hospitalisierun-
gen und Operationen, Koliken, Dyspnoe, ein selbstberichteter schlechter Ge-
sundheitszustand im vergangenen Jahr, Arbeitslosigkeit, Krankmeldungen, eine
geringe Aktivitat in der Freizeit, eine selbstberichtete schlechte kdrperliche Ver-
fassung und Rauchen (Biering-Sgrensen et al., 1999). Frihrentner leiden bereits
vor ihrer Berentung stark an Kurzatmigkeit, Atemwegsbeschwerden, Beeintrach-
tigungen der korperlichen Leistungsfahigkeit und/ oder Beschwerden des Stutz-
und Bewegungsapparates (Biefang, Gerdes, Hoeltz & Potthoff, 1990). Finnische
depressive Manner gingen im Durchschnitt eineinhalb Jahre friiher in Renten als
nicht-depressive Manner (Karpansalo, Kauhanen, Lakka, Manninen, Kaplan &
Salonen, 2005). Ein hohes Lebensalter, Komorbiditat und ein niedriger Selbst-
wert waren bei Patienten mit erstmalig auftretender Major Depression mit Bewilli-
gung einer Berentung innerhalb der folgenden 3 Monate assoziiert (Sorvaniemi,
Helenius & Salokangas, 2003). Rentenantragsteller mit psychosomatischen St6-
rungen wiesen mehr korperliche Beschwerden, Schmerzen und langere Arbeits-
unfahigkeitszeiten auf als psychosomatische Patienten ohne Rentenantragstel-
lung. Sie nahmen dartber hinaus haufiger Schmerz- und Schlafmittel ein (Huber,
2000). lhre Gesundheit negativ bewertende Personen gehen beim Vorliegen
psychischer Storungen, muskoskeletaler Stérungen und kardiovaskularer Er-
krankungen eher in Fruhrente als Personen, die ihre Gesundheit positiver bewer-

ten (Karpansalo, Manninen, Kauhanen, Lakka & Salonen, 2004).

1.2.9.3 Krankheitsrelevanz von Rentenwiinschen

Einige Studien indizieren eine behandlungshinderliche Wirkung von Rentenwun-
schen. So fanden Rasmussen und Andersen (2005) einen Zusammenhang zwi-
schen dem Wunsch nach Fruhrente und schlechten Behandlungsergebnissen im
Rahmen von Rehabilitationsprogrammen. Schmerzpatienten, die einen Renten-
antrag gestellt hatten, zeigten nach einer sechsmonatigen Schmerzbehandlung
signifikant geringere Schmerzreduktionen, ein niedrigeres psychisches Wohlbe-
finden und ein niedrigeres soziales Funktionsniveau als bereits berentete Patien-

ten und Nicht-Antragsteller (Becker, Hgjsted, Sjggren und Eriksen, 1998).
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1.2.10 Migration

Die spezifische Situation turkischer Migranten in Deutschland wird durch Belas-
tungen mitbedingt, die direkt oder indirekt mit der Migration als Prozess zusam-
menhangen. Diese Belastungen kdonnen die Entstehung von Krankheiten, den

Krankheitsverlauf und die Effektivitdt von Behandlungen beeinflussen.

1.2.10.1 Definition und Phasen- Modell der Migration von Sluzki ( 2001)

Migration impliziert den Wechsel von einer Kultur oder Gesellschaft zur anderen
und erfordert von den Betroffenen einen lebenslangen Lernprozess, der oftmals
durch vielfaltigste Uberforderungssituationen gekennzeichnet ist wie Verluster-
lebnisse, rechtliche Unsicherheit, Diskriminierungserfahrungen, unsichere Zu-
kunftsaussichten oder Sprachprobleme. Migration bedeutet oft eine Familie aus-
einander zu brechen, geliebte Menschen zuriickzulassen, zu akzeptieren, eine
Minderheit zu sein, ein neues Leben zu beginnen, Anpassung und Integration,
Entwicklung neuer Sprachfahigkeiten, neue Freunde finden zu mussen, neue
Werte anzunehmen und eine neue Beschaftigung einzugehen (Loncarevic,
2001). Migration involviert eine Erfahrung des "ausgebettet werden" aus einer
alten Umgebung, einen zeitlichen und raumlichen Bruch, mit dem Ziel stufenwei-
se in eine neue Umgebung eingebettet zu werden. Migrationsstress entsteht
durch diesen Ubergang, den Bruch mit dem familidren Kontext und den Versuch
einer Verbindung mit dem neuen Kontext (Fisek, 2001). Auf der individuellen E-
bene ist Migration vor allem ein im Kern psychisch vermittelter Prozess des sich
Anpassens, bei dem der psychische Haushalt und die Gesamtheit der affektiven
Valenzen, das personliche Beziehungsgefuge und die Interaktion mit der eigenen
Umwelt neu strukturiert werden. Es kommt zeitgleich zu einer Veranderung der
aus der Herkunftsgesellschaft importierten Machtverhaltnisse- meistens zuguns-
ten von Frauen und Jugendlichen (Waldhoff, 1995; zitiert nach Machleidt, 2004).
Migration kann als life event (Faltermaier, 2001), Dauer- Stressor, Trauma (Hoff-
mann-Richter, 2002) oder biographischer Bruch gedeutet werden (Faltermaier,
2001). Es wird umfangreiche Beziehungsarbeit in einem noch unbekannten Mi-
lieu mit oft noch unzureichenden Kompetenzen notwendig. Mit einem Wechsel
des kulturellen, ethnischen und gesellschaftlichen Zusammenhangs fallen zudem
bisher selbstverstandliche Normen, Orientierungen und Handlungskompetenzen

weg oder werden entwertet. Die in eine neue Kultur eingewanderte Person muss
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sich deshalb neu definieren und eine geeignete soziale Rolle finden (zusammen-
fassend siehe Faltermaier, 2001). Die Uber langere Zeitraume erlebten Belastun-

gen konnen die Chronifizierung von Leiden begunstigen (Machleidt, 2004).

Sluzki (2001) teilt den Migrationsprozess in unterschiedliche Phasen ein (siehe
Abbildung 3).

Belastungen der Migration
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Abbildung 3: Phasen-Modell der Migration von Slutzki (2001, S. 103).

In der Vorbereitungsphase beschaftigt man sich z.B. Uber den Austausch von
Briefen oder die Beantragung von Visa mit der Auswanderung. Es gibt erste Ho-
hen und Tiefen, die sich in kurzen freudigen Euphorien, aber auch in kurzen Epi-

soden von Angst, Enttduschung und Uberlastung duRern kdénnen. Symptome
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kénnen als Folge der Anstrengungen, Spannungen und Emotionen erklart wer-
den.

Der Migrationsakt ist ein transitorischer Prozess, fur den keine Uberlieferten Ri-
tuale vorgesehen sind. Lange, Ablauf und Stil des Migrationsaktes kdnnen be-
trachtlich variieren.

In den ersten Wochen nach Ankunft im Gastland - in der Phase der Uberkom-
pensierung - kann ein Hochstmall an Anpassungsfahigkeit beobachtet werden,
welches mit einer Aufteilung von Rollen einhergeht. Die Erflullung der Basisbe-
diurfnisse ist oberste Prioritdt. Kommen in dieser Phase extreme Belastungen
zusammen oder sind die Stressverarbeitungs- Fahigkeiten der Familie schlecht
entwickelt, konnen massive Krisen auftreten. In den meisten Fallen etablieren
Familien jedoch Uber Monate einen relativ gut funktionierenden Anpassungs- und
Akkulturationsprozess. Eine Bewaltigungsstrategie, die in dieser Phase oft ge-
wahlt wird, ist der Mythos der baldigen Ruckkehr in die eigene Heimat. Familien
hangen dann stark an den Normen und Werten des Heimatlandes und weigern
sich, sich auf die neue Welt einzulassen.

Die Phase der Dekompensation ist durch Konflikte und Symptome charakteri-
siert. Die Gestaltung einer neuen Realitat und die Aufrechterhaltung der Kontinui-
tat und Anpassungsfahigkeit der Familie sind Hauptaufgaben. In der Heimat be-
wahrte Familienregeln kdnnen sich im neuen Land als wenig hilfreich herausstel-
len. Die Familien miissen sich deshalb meistens auf das Andern von Regeln ei-
nigen. Viele familiaren Muster werden jedoch zum Preis einer gro3en Entfrem-
dung zur Umgebung aufrechterhalten. Innerfamiliare Konflikte kdnnen durch I-
dealisierung oder Verleugnung der Heimat entstehen, die Uber generationsuber-
greifende Koalitionsbildung in heftige Krisen mit medizinischen und psychiatri-
schen Symptomen munden kénnen.

In der Phase der generationsiibergreifenden Anpassungsprozesse kommt
es zu Generationskonflikten, besonders dann, wenn eine neue Generation im
Aufnahmeland aufwachst. Die Konflikte zwischen Eltern und Kindern beziehen
sich auf Werte, Normen und Haltungen. In vielen Fallen verlaufen diese Konflikte
eher auf einer interkulturellen als auf einer interfamiliaren Ebene in Form delin-
quenten Verhaltens (Sluzki, 2001).
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1.2.10.2 Ursachen der Emigration turkischer Burger nach Deutschland

Bei der Migration turkischer Burger nach Deutschland kann man Asylmigration,
Familienmigration und Arbeitsmigration unterscheiden. Die Arbeitsmigration fand
uber Anwerbung von Arbeitskraften zwischen 1961 und 1973 statt (Thalheimer,
2003). Ab 1973 dominierte das Motiv "Familiennachzug" in Form der sogenann-
ten Sekundareinwanderung. Ab Ende der 80er Jahre kamen Spataussiedler nach
Deutschland und heute ist Deutschland Hauptziel fur kurdische Asylsuchende
aus der Turkei (Thalheimer, 2003; zusammenfassend siehe David, 2001).
Hauptgrund flr die intensive Arbeitsmigration zwischen 1961 und 1973 war ein
hoher Bevdlkerungszuwachs in der Turkei. In den Anfangsjahren handelte es
sich oft um die Verlangerung einer Binnenmigration vom Dorf in die Stadt oder
von Ost nach West, die der Emigration vorgeschaltet war (Tufan, 1998). Erst ab
1970 wuchs der Anteil der Migranten, die direkt aus anatolischen Gebieten nach
Deutschland einwanderten (Tufan, 1998; zitiert nach David, 2001). Die hohe Ar-
beitslosigkeit bei fehlender Arbeitslosen- und Sozialversicherung, eine Landflucht
aufgrund struktureller Veranderungen sowie geringe Beschaftigungschancen in
der Stadt aufgrund niedriger Bildung und Qualifikation trugen bedeutsam zur ar-
beitsbedingten Emigration bei. Arbeitsmigranten waren zum gréfiten Teil junge
Manner ohne besondere berufliche Qualifikation. Die Asylmigration aus der Tur-
kei ist hingegen vor allem auf die ethnische und religiose Verfolgung von Kurden,
Christen und Yeziden, auf schlechte wirtschaftliche Verhaltnisse, Furcht vor Dritt-
verfolgung und Winschen nach besserer medizinischer Versorgung zurickzufiih-
ren, wahrend der Familiennachzug als Folge der Arbeits- und Asylmigration an-
gesehen werden kann. Von den knapp 2,5 Millionen turkischstammigen Einwoh-
nern Deutschlands sind rund 470.000 eingeburgert. Ein Viertel von ihnen sind
Gastarbeiter, 17% der Erwachsenen und 28% aller tirkisch-stdmmigen Einwoh-
ner sind hier geboren; 53% wanderten im Zuge der Familienzusammenfuhrung
ein (Thalheimer, 2003).

1.2.10.3 Migrationsbedingte Belastungen bei tiirkischen Migranten in
Deutschland

Grundsatzlich darf bei der Diskussion migrationsassoziierter Belastungen turki-
scher Migranten in Deutschland der individualspezifische Ansatz nicht auRer Acht

gelassen werden. Ruhkopf, Zimmermann und Bartels (1993) unterscheiden drei
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Typen turkischer Migranten. Interindividuelle Unterschiede des kulturellen Vor-
wissens, der Sprachkenntnisse, der Kontakte mit Einheimischen, des Bildungsni-
veaus, des soziokonomischen Status, des Ausmalles an Akkulturation und der
Verflugbarkeit effektiver Stressverarbeitungsstrategien konnten erklaren, weshalb
nicht alle turkischen Migranten in gleicher Weise unter migrationsassoziierten
Belastungen leiden. Durch die Migration kommt es fast immer zum Aufldsen von
Familienverbanden, dem Verlust an Umgebung, Orientierung, Ritualen, Normen
und Werten (Schouler-Ocak, 2003; Gunay & Haag, 1990). Eine migrationsbe-
lastete Kindheit kann durch langere Trennungen von den Eltern, Tod eines EI-
ternteils, einem phasenhaften Mangel an Geborgenheit in der Herkunftsfamilie
und dem Zwang zur frihen Ubernahme von Verantwortung charakterisiert sein
(Schmelling-Kludas, Boll-Klatt & Froschlin, 2002). Eine oftmals mangelhafte
Schulbildung oder ein fehlender Schulbesuch im Herkunftsland fihrt zu schlech-
ter Qualifikation fir Schule und Beruf (Schouler-Ocak, 2003; Mirdal, 1984). Tur-
ken verlieren durch die Migration nach Deutschland in der Regel den sozialen
Status, den sie in der Turkei hatten (Zeiler, 1997; Mirdal, 1984). Viele haben
schmutzigere oder gesundheitsgefahrdendere Jobs (Mirdal, 1984), wechseln den
Arbeitsplatz haufig, werden eher entlassen (Glier et al., 2001) oder sind haufiger
arbeitslos als Deutsche (Schouler-Ocak, 2003; Mirdal, 1984). An die Arbeitsbe-
willigung geknupfte Bleiberechte, ungewohnte Arbeitsrhythmen, schlechte Ernah-
rung am Arbeitsplatz, niedrige Entlohnung, mangelnde Information Uber Rechte
und Pflichten, fehlende Anerkennung auslandischer Diplome und Berufsab-
schliusse, Zulassungsbeschrankungen auf dem Arbeitsmarkt und eine Dreifach-
belastung fur Frauen (Haushalt, Erziehung, Beruf) erschweren die Arbeitssituati-
on daruber hinaus (Loncarevic, 2001; Mirdal, 1984). Folgen davon sind schlechte
Wohnverhaltnisse (Zeiler, 1997; Glier et al., 2001), eine geringe Anteilnahme an
gesellschaftlichen Ereignissen, eine schlechte gesundheitliche Versorgung
(Schouler-Ocak, 2003), ein Verlust der Tagesstruktur und Armut (Schouler-Ocak,
2003; Mirdal, 1984). So haben Migranten im Vergleich zur deutschen Bevolke-
rung ein doppelt so hohes Risiko, in Armut zu gelangen und ein dreifach erhdhtes
Risiko, in Armut zu verbleiben (siehe Eberding & von Schlippe, 2001; Collatz,
1998). Aufenthaltsrechtliche und arbeitsrechtliche Belastungen, die eine Zu-
kunftsplanung fast unmaoglich machen, verscharfen die schlechte soziale Lage

(Schouler-Ocak, 2003). Eine mangelnde Beherrschung der deutschen Sprache
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bei vielen Turken fuhrt zu Verstandigungsproblemen mit der Mehrheitsgesell-
schaft (Glier et al., 2001). Kulturelle Unterschiede in den sozialen Rollenvorstel-
lungen bedingen Unklarheiten bezlglich sozialer Regeln und Erwartungen im
Aufnahmeland (Mirdal, 1984). Durch die Migration bedingte Veranderungen der
Geschlechterrollen innerhalb tirkischer Familien (Mirdal, 1984) und Veranderun-
gen sozialer Rollen (Gunay & Haag, 1990) werden als entfremdend erlebt, wenn
keine Bewaltigungskompetenzen vorhanden sind (Mirdal, 1984). Schwere Ausei-
nandersetzungen in der Ehe und belastende Probleme mit den Kindern, wie z.B.
Schulprobleme, Arbeitslosigkeit, Verlassen des Elternhauses oder Abweichen
von Normen, treten haufig auf (Schmelling-Kludas et al., 2002). Erschwert wird
die Situation turkischer Migranten dartber hinaus durch Erlebnisse der Bevor-
mundung, Ablehnung und fehlender Wertschatzung der Mehrheitsgesellschaft,
die zu Diskriminierungserfahrungen beitragen und Versagens- und Insuffizienz-
gefuhle (Schouler-Ocak, 2003) sowie soziale Isolation férdern (Schouler-Ocak,
2003; Gunay & Haag, 1990).

1.2.10.4 Krankheitsrelevanz von Migrationsprozessen

Viele Studien postulieren einen Zusammenhang zwischen Migration und Ge-
sundheit (zusammenfassend siehe Bhugra, 2004). Einer Meta-Analyse von Can-
tor-Graae und Selten (2005) zufolge haben Migranten der ersten und zweiten
Generation im Durchschnitt ein fast dreifach erhéhtes Schizophrenie-
Erkrankungsrisiko, wobei das Risiko der ersten Generation nur halb so hoch ist
wie das der zweiten Generation. In der internationalen Forschung zeigt sich seit
Jahren, dass die Gesundheit von Migranten starker und anders beeintrachtigt ist
als diejenige der einheimischen Bevdlkerung. Zwar sind Migranten nicht per se
kranker als Nicht- Migranten, aber ihre Lebensumstande vor, wahrend und nach
der Migration erweisen sich in vielen Fallen als krank machend. Eine Vielzahl der
Gesundheitsprobleme von Migranten beinhalten neben der somatischen eine
psychosoziale Komponente (Bengi-Arslan, Verhulst & Crijnen, 2002; Loncarevic,
2001). Khavarpour und Rissel (1997) berichten mehr Stress bei iranischen
Migranten in Sydney als bei Einheimischen. Die krankheitsforderliche Wirkung
von Auslanderfeindlichkeit (Ugar, 1990) zeigt sich in einem positiven Zusammen-

hang zwischen wahrgenommener Diskriminierung und psychischen Problemen.
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Auch die Ursachen der Migration wie Flucht, Vertreibung, materielle Not oder
Verlust von Angehorigen und Freunden wirken sich negativ auf die Gesundheit
aus (Faltermaier, 2001). Arbeitslosigkeit tlrkischer mannlicher Migranten in den
Niederlanden ist ein starker Risikofaktor fur das Auftreten psychischer Stérungen,
bei weiblichen Migranten die Doppelbelastung durch Familie und Arbeit, und fur
beide Geschlechter arme Wohnbedingungen, finanzielle Probleme und belastete
Beziehungen zum Ehepartner (Bengi-Arslan Verhulst & Crijnen, 2002). In einer
Studie von Hafner, Moschel und Ozek (1977) entwickelten 25% der Tirken 3
Monate nach Einwanderung eine psychische Stérung, 18 Monate nach Emigrati-
on waren es bereits 33%. Dabei Uberwogen depressive Syndrome, die spater in
psychosomatische Beschwerden Ubergingen (Hafner et al., 1977; Beck & Hoff-
mann, 1977). Psychisches Leiden von Migranten folgt einem u-formigen Verlauf
und scheint vor allem in den ersten Jahren nach der Ankunft aufzutreten (zu-
sammenfassend siehe Kirkcaldy, Wittig, Furnham, Merbach & Siefen, 2006). In
einer Studie von Riecken, Wiedl und Weig (2001) gab es signifikante Zusam-
menhange zwischen schlechten Deutschkenntnissen und unterschiedlichen Ge-
sundheitsparametern bei Aussiedlern, wie z.B. einem friheren Beginn einer psy-
chiatrischen Erkrankung nach Einreise, einer friheren stationaren Behandlungs-
aufnahme und langeren Behandlungszeiten.

Es existieren unterschiedliche Hypothesen zum Zusammenhang zwischen der
Entstehung von Krankheit und Migration. Odegaard (1932) postuliert, dass Per-
sonen mit psychopathologischen Symptomen ihre sozialen Bindungen in ihren
ursprunglichen Gemeinschaften verloren haben und dies zu einer erhdhten
Migrationswahrscheinlichkeit fihrt. Ruesch, Jacobson und Loeb (1948) fuhren
die erhdhte Rate psychischer Krankheiten bei Migranten auf soziale Ursachen
wie Armut, Sprachprobleme, Vorurteile der Mehrheitsgesellschaft sowie wenig
Zugang zu Ressourcen zurlick. Nach Cochrane und Bal (1987) gibt es eine Ten-
denz, Schizophrenie in bestimmten Kulturen falsch zu diagnostizieren. Dabei
werden reaktive kurzdauernde Psychosen mit Schizophrenien verwechselt. Kul-
turelle Unterschiede zwischen Patienten und Psychiatern konnten dartber hinaus
zu Missverstandnissen fuhren, die Fehldiagnosen begunstigen. Bhugra (2003)
erklart sich die Entstehung depressiver Stérungen bei Migranten durch Verluster-
lebnisse und Geflhle der Deprivation, Zurickweisung durch Mitglieder der neuen

Kultur, Rollenkonfusion, Impotenzgefihlen sowie Kulturkonflikten. Die hoéhere
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Pravalenz samtlicher psychischer Erkrankungen bei Migrantengruppen wird auf
ein komplexes Zusammenspiel des Migrationsprozesses, des kulturellen Verlus-
tes, der kulturellen Identitat und der kulturellen Kongruitat zurtckgefuhrt (Bughra
& Becker, 2005).

Widerspruchliche empirische Ergebnisse zum Zusammenhang zwischen Migrati-
on und Gesundheit indizieren moderierende Faktoren (Bhugra, 2005, 2004), wie
z.B. soziale Unterstitzung, Alter, Geschlecht, Beschaftigungsstatus, Selbstwert,
religidose Rituale, Sprachkenntnisse und Akkulturation (zusammenfassend siehe
Bhugra, 2004). Kirkcaldy und Mitarbeiter (2006) postulieren folgende psychoso-
ziale Determinanten des Zusammenhangs zwischen Migration und Krankheit:
wirtschaftliche und berufliche Belastungen, soziale Unterstitzung, soziale Isolati-
on und familiare Probleme. Nach Murphy (1977; zitiert nach Berry & Sam, 1997)
macht es keinen Sinn zu fragen, warum Migration krank macht, sondern es ist
besser zu fragen, unter welchen Bedingungen sie die Gesundheit beeintrachtigt.
Ein wesentlicher Einfluss-Faktor einer erfogreichen Migration ist das Ausmal} und

die Art der Anpassung an die neue Gesellschaft, d.h. die sog. Akkulturation.

1.2.11 Akkulturation
Eine erfolgreiche Akkulturation umfasst unterschiedliche Determinanten (siehe
1.2.11.2) und spielt eine entscheidene Rolle fur die Gesundheit (siehe 1.2.11.3).

1.2.11.1 Definition und Modell der Akkulturation (Berry & Sam, 1997)

Akkulturation umfasst alle Phanomene, die resultieren, wenn Gruppen mit unter-
schiedlichen Kulturen in direkten Kontakt miteinander treten und dadurch Veran-
derungen der kulturellen Muster einer oder beider Gruppen resultieren (Redfield,
Linton & Herkovits, 1936; zitiert nach Berry & Sam, 1997). Die meisten Verande-
rungen treten in der nichtdominanten Migrantengruppe als Resultat des Einflus-
ses der dominanten Gruppe auf (Berry, 1992). Graves (1967; zitiert nach Berry &
Sam, 1997) unterscheidet kollektive gruppenbezogene und psychische Akkultu-
ration. Durch die Akkulturation ergeben sich umgebungsbezogene, biologische,
kulturelle, soziale und psychische Veranderungen (Berry, Kim, Minde & Mok,
1987), die zu Stress fUhren kdnnen. Akkulturativer Stress umfasst Konfusion,
Angst, Depression, Entfremdungsgefihle, psychosomatische Beschwerden und

Identitatskonfusion (Berry et al., 1987) als auch wahrgenomme Diskriminierung
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und sozialer Druck der eigenen ethnischen Gruppe (Contrada et al., 2001). Ak-

kulturation ist ein komplexer, facettenreicher Prozess (Arends-Todt & Van de Vji-
ver, 2003), wie das Modell von Berry (1992; siehe Abbildung 4) zeigt.

Gruppenebene

Individuelle Ebene

Herkunfts-
gesellschaft

l

Akkulturation
auf
Gruppenebene

|

Moderierende Faktoren
vor der
Akkulturation

l

Psychische Akkultura-
tion:
Verhaltensverlagerungen
Akkulturativer Stress

Adaptation
psychisch
soziokulturell

Aufnahme-
Gesellschaft

T

Moderierende Faktoren
wahrend der Akkultura-
tion

Abbildung 4: Ein Rahmenmodell fur Akkulturationsforschung (modifiziert in An-
lehnung an Berry, 1992, Seite 84).
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Die psychische Akkulturation kann sich als Lernprozess, akkulturativer Stress
oder als psychische Storung manifestieren. Sie wird auf dem Gruppenniveau
durch den politischen Kontext, soziodemographische Faktoren, die 6konomische
Situation des Einwanderungslandes, durch Einstellungen und das Ausmal} an
sozialer Unterstlitzung der Mehrheitsgesellschaft gegentber den Migranten be-
einflusst. Auf dem individualpsychologischen Niveau werden moderierende Fak-
toren vor und wahrend der Akkulturation beschrieben (Berry, 1997). Moderieren-
de Faktoren vor der Akkulturation umfassen soziodemographische Variablen,
migrationsbezogene Faktoren, die kulturelle Distanz und Persodnlichkeitsfaktoren.
Einflisse wahrend der Akkulturation beziehen sich auf die Akkulturationsstrate-
gien, soziale Unterstitzung, Strategien der Stressverarbeitung und Ressourcen
der Migranten. Im Laufe der Zeit finden bei den meisten akkulturierenden Perso-
nen Anpassungsprozesse statt. Die psychische Adaptation manifestiert sich in
einem Sinn flr personliche und kulturelle Identitat, in geistiger Gesundheit und
personlicher Zufriedenheit im neuen kulturellen Kontext, wahrend die soziokultu-
relle Adaptation durch die Fahigkeit, mit der neuen Kultur zu interagieren und
alltagliche Probleme — besonders in den Bereichen Familie, Arbeit und Schule-
zu lésen, gekennzeichnet ist (Searle & Ward, 1990; zitiert nach Berry & Sam,
1997; Berry, 1992). Die psychische Adaptation wird durch Personlichkeit, Le-
bensveranderungen und soziale Unterstitzung determiniert, die soziokulturelle
Adaptation durch kognitive Faktoren, soziale Fertigkeiten, kulturelles Wissen, die
Kulturdistanz, Sprachkenntnisse und Kontakte mit Einheimischen (zusammen-
fassend siehe Ataca & Berry, 2002).

Es konnen 4 Akkulturationsstrategien unterschieden werden (Tabelle 8, siehe
Berry & Sam, 1997).

Tabelle 8: Akkulturationsstrategien nach Berry und Sam (1997)

Kulturelle Aufrechterhaltung
+ -
AR 2 G T + Integration Assimilation
- Separation Marginalisierung
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Integration beschreibt die Tendenz, Schlisselmerkmale der eigenen Kultur bei
gleichzeitiger Anpassung an Schlusselmerkmale der Mehrheitskultur beizubehal-
ten. Bei der Assimilation ist die Anpassung an die Mehrheitskultur sehr wichtig,
die Aufrechterhaltung der eigenen Kultur hingegen nicht wiinschenswert. Die Se-
paration ist durch die Praferenz der Aufrechterhaltung der eigenen Kultur bei Zu-
ruckweisung der Mehrheitskultur gekennzeichnet, wahrend hingegen bei der
Marginalisierung die eigene und die fremde Kultur zurickgewiesen werden (Ber-
ry, 1992; 1997; beide zitiert nach Arends-Toth & Van de Vijver, 2003). Die ge-
wahlte Akkulturationsstrategie zeigt Zusammenhange zur Personlichkeit
(Schmitz, 2001). Dabei geht Marginalisierung mit hoher Auspragung auf Neuroti-
zismus, Aggressivitat, psychopathologischem Verhalten und Impulsivitat einher,
wahrend Integration negativ mit Neurotizismus, Angstlichkeit und Agressivitat
korreliert (Schmitz, 2001). Auch Zusammenhange zur Stressverarbeitung konn-
ten nachgewiesen werden. Integration ist dabei positiv mit aufgabenorientierter
Stressverarbeitung assoziiert, Assimilation positiv mit emotions- und aufgaben-
orientierter Stressverarbeitung, Separation hingegen mit emotionaler Verarbei-
tung und Vermeidung (zusammenfassend siehe Kosic, 2004).

Die Mehrheit der Migranten bevorzugen Integration, die wenigsten Marginalisie-
rung. Das Auftreten der Strategien variiert in Abhangigkeit unterschiedlicher Le-
bensbereiche. Turkische Migranten in den Niederlanden bevorzugten beispiels-
weise im offentlichen Bereich die Integration und in privaten Bereichen die Sepa-
ration (Arends-Toth & Van de Vijver, 2003).

1.2.11.2 Determinanten des Akkulturationserfolges

Bessere Sprachkenntnisse des Gastlandes (Berry et al., 1987), eine gute Schul-
ausbildung (Schmitz, 2001; Berry, 1997), ein friGheres Leben in einer stadtischen
Region und Kontakterfahrungen mit Einheimischen schitzen vor akkulturativem
Stress. Es wird ein aus Ausbildung, Beschaftigung, Eigentum, Literacy, Sprach-
kenntnissen und Mediengebrauch zusammengesetzter Schutzfaktor postuliert
(Berry et al., 1987). Der Erfolg der Akkulturation ist auch altersabhangig: Je jun-
ger die Betroffenen sind, desto weniger Probleme ergeben sich; besonders prob-
lematisch gestalten sich hingegen Akkulturationsprozesse bei Jugendlichen in

der Pubertat und Personen in hoherem Lebensalter. Frauen sind eher von Prob-
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lemen betroffen als Manner, da sich ihre Rollen zwischen Kulturen oftmals star-
ker unterscheiden und sie deshalb starkere Statusveranderungen erleben als
Manner. Personen, die unfreiwillig ins Gastland kommen, haben groRRere Prob-
leme, als jene mit hoher Eigenmotivation. Je groRer die kulturelle Distanz zwi-
schen Aufnahme- und Herkunftsland ist, desto weniger positiv verlauft die Akkul-
turation. Personlichkeitsfaktoren wirken als Risiko- oder Schutzfaktoren. Akkultu-
ration verlauft anfangs meist mit sehr wenigen Problemen, gefolgt von ernsteren
Problemen, die dann in einer positiven Adaptation munden (Berry, 1997). Die
Existenz sozialer Netzwerke ist von grol3er Bedeutung fur eine optimale akkultu-
rative Anpassung und das eigene Wohlbefinden (Schmitz, 2001), wobei unter-
stutzende Beziehungen mit beiden Kulturen am ehesten eine erfolgreiche Adap-

tation vorhersagen (Berry, 1997).

1.2.11.3 Krankheitsrelevanz der Akkulturation

Studien bestatigen einen Zusammenhang zwischen Akkulturationsstrategien und
dem Stresserleben. So zeigte sich, dass Menschen mit Integrationsstrategien am
wenigsten Stress erleben, wahrend marginalisierende Personen am meisten
durch Stress belastet werden. Assimilation korreliert negativ mit Stress (Berry,
1992; Berry et al., 1987), Marginalisierung hingegen positiv mit psychischen und
somatischen Symptomen und negativ mit Lebenszufriedenheit (siehe Berry &
Sam, 1997). Bei turkischen Jugendlichen in Norwegen und Schweden sagte
Marginalisierung einen niedrigen Selbstwert vorher, Integration einen starken
Selbstwert und hohere Lebenszufriedenheit (Virta, Sam & Westin, 2004). Sowje-
tische Migranten in den USA zeigten weniger Depressionen, wenn sie gut akkul-
turiert waren. Eine schwierige Akkulturation ging mit negativen Affekten und
stressbedingtem Bluthochdruck einher. Bei bosnischen Fluchtlingen in den Nie-
derlanden konnte ein positiver Zusammenhang zwischen Akkulturationsstress
und psychischer Belastung gefunden werden (zusammenfassend siehe Haasen
et al., 2007).

Die Art des auftretenden Stresses und der Psychopathologie variiert ebenfalls
mit dem Akkulturationsmodus. Stress bei Assimilation geht mit Allergien und ge-
nereller Schwachung des Immunsystems einher, Separation mit kardiovaskula-
ren Erkrankungen, allgemeiner Reizbarkeit und psychischer Labilitat, Marginali-

sierung mit schwerwiegenden psychosozialen Stérungen, psychopathologischen
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Auffalligkeiten und psychiatrischen Krankheiten (siehe Schmitz, 2001). Gut integ-
rierte Migranten waren im Vergleich zu assimilierten Personen weniger angstlich,
separierende Migranten angstlich, zurickweisend, und argwohnisch. Sie suchten
zwar nach sozialer Unterstitzung, aber wegen ihres zwischenmenschlichen
Misstrauens nur in ihrer eigenen Familie oder in der eigenen ethnischen Gruppe.
Marginalisierende Personen waren durch Angstlichkeit und passive Oppositiona-
litat charakterisiert. Psychopathisches Verhalten manifestiert sich besonders
dann, wenn Migranten Uber eine langere Zeitspanne ein hohes Mal} an akkultu-
rativem Stress erleben und den Akkulturationsstil "Marginalisierung" wahlen (sie-
he Schmitz, 2001).

1.2.12 Einfliisse der Personlichkeit auf andere krankheitsrelevante Faktoren
Die Personlichkeit eines Patienten kann seinen Krankheitszustand neben ihrer
direkten Wirkung Uber unterschiedliche, indirekte Mechanismen wie Stressverar-

beitung, kritische Lebensereignisse oder soziale Unterstitzung beeinflussen.

1.2.12.1 Personlichkeit und Stressverarbeitung

Viele Studien bestatigen einen Zusammenhang zwischen den Big Five und der
Stressverarbeitungauswahl. So wurde korrelations- und/oder regressionsanaly-
tisch festgestellt, dass Personen mit hoher Auspragung auf Neurotizismus bevor-
zugt passive, emotionsfokussierte Strategien wie Flucht, Vermeidung, Selbstbe-
schuldigung, Wunschdenken, Suche nach sozialer Unterstlitzung, Verleugnung
und Feindseligkeit wahlen und weniger problemfokussiert vorgehen (Lee-
Baggley, Preece & Delongis, 2005; O'Brien & DelLongis, 1996; Watson & Hub-
bard, 1996; Bolger & Zuckerman, 1995; Vollrath, Torgesen & Alnaes, 1995; Hoo-
ker, Frazier & Monahan, 1994; Endler & Parker, 1990). Extravertierte hingegen
seien im Umgang mit Stress problemorientierter und benutzen adaptivere For-
men der emotionsfokussierten Stressverarbeitung, wie z.B. Suche nach sozialer
Unterstutzung (Amirkhan, Risinger & Swickert, 1995), positives Denken und posi-
tive Reinterpretation (Vollrath, 2001; David & Suls, 1999; Watson & Hubbard,
1996). Insbesondere der Subfaktor ,Geselligkeit® wirkt sich positiv auf die Benut-
zung problemorientierter Strategien aus (Vollrath, Torgesen & Alnaes, 1995),
wahrend die Extraversionskomponenten Warme, positive Emotionalitdt und

Durchsetzungsfahigkeit zur Suche nach sozialer Unterstitzung beitragen (Amir-
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khan et al., 1995). Andere Studien fanden hingegen keine Zusammenhange zwi-
schen Stressverarbeitung und Extraversion (Lee-Baggley, Preece & Delongis,
2005; O'Brien & DelLongis, 1996; Endler & Parker, 1990). Nach Erdmann und
Janke (2005) korreliert Neurotizismus mit den Negativ-Strategien des Stressver-
arbeitungsfragebogens SVF (wie z.B. gedankliche Weiterbeschaftigung und Re-
signation), wahrend extravertierte Personen tendenziell eher mit Positiv-
Strategien des SVF (wie z.B. positive Selbstinstruktion) reagieren. Stark gewis-
senhafte Personen scheinen mehr soziale Unterstitzung zu suchen, mehr prob-
lemldsende Strategien zu verwenden und kompromissbereiter zu sein (Lee-
Baggley, Preece & Delongis, 2005; Hooker, Frazier & Monahan, 1994; Watson &
Hubbard, 1996), nach David und Suls (1999) hingegen zeigen sie weniger religi-
Ose Stressverarbeitung und positives Umbewerten, und nach O'Brien und De-
Longis (1996) weniger Vermeidung und Flucht. Der Big Five Faktor ,,Offenheit fur
Erfahrungen® steht in keinem bzw. nur schwachem Zusammenhang zur Stress-
verarbeitung (Lee-Baggley, Preece & DelLongis, 2005; Hooker, Frazier & Mona-
han, 1994). Vereinzelt wurde gezeigt, dass Personen mit hoher Offenheit weniger
Ablenkung (David & Suls, 1999), mehr positive Umbewertung (O Brien & DelLon-
gis, 1996; Watson & Hubbard, 1996) mehr soziale Unterstitzungssuche und we-
niger religidse Stressverarbeitung benutzen (Watson & Hubbard, 1996). Auch bei
dem Big Five Faktor ,Vertraglichkeit” ist die empirische Befundlage zu den Zu-
sammenhangen mit Stressverarbeitung inkonsistent. Personen mit hohen Werten
auf Vertraglichkeit beschuldigen sich weniger selbst (Lee-Baggley, Preece & de-
Longis, 2005), suchen mehr soziale Unterstutzung (O Brien & DelLongis, 1996;
Hooker, Frazier & Monier, 1994) und bewerten Situationen gehauft positiv um
(Watson & Hubbard, 1996). Andere Studien widerlegen Zusammenhange zwi-

schen Vetraglichkeit und Stressverarbeitung (David & Suls, 1999).

1.2.12.2 Personlichkeit und kritische Lebensereignisse

Personlichkeit scheint zu bestimmen, in welche Situationen und Lebenslagen
sich Individuen tendenziell bringen (Ickes, Snyder & Garcia, 1997). Neurotische
Personen berichten beispielsweise mehr interpersonale Stressoren (Gunthert,
Cohen & Armeli, 1999). Heady und Wearing (1989) postulieren ein dynamisches

Gleichgewichtsmodell, demzufolge jede Person ein Muster kritischer Lebenser-
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eignisse und subjektiven Wohlbefindens aufweist, das durch stabile Personlich-
keitseigenschaften vorhergesagt wird und sich in einem dynamischen Gleichge-
wicht befindet. In einer Langsschnittstudie konnten sie zeigen, dass Neurotizis-
mus in Kombination mit Offenheit und jungem Alter zu wenig angenehmen und
vielen unangenehmen Lebensereignissen in der Zukunft beitragt. Extravertierte,
junge, offene Personen hingegen erleben wenig Negatives und viele positive Er-
eignisse. Beispielsweise pradizierte eine hohe Auspragung auf Neurotizismus
negative finanzielle und berufsbezogene Ereignisse, wahrend Extraversion das
SchlieRen angenehmer Freundschaften vorhersagte (Heady & Wearing, 1989).
Magnus, Diener, Fujita & Pavot (1993) bestatigen die Vorhersagekraft der Per-
sonlichkeit fur objektive, kritische Lebensereignisse. In einer anderen longitudina-
len Studie sagte Neurotizismus erhohte Befurchtungen Uber akademische Fahig-
keiten, Zweifel an Studienzielen und erhdéhten Zeitdruck bei Studenten vorher,
wahrend Extraversion weniger Kontaktprobleme mit Komillitonen pradizierte und
Gewissenhaftigkeit weniger Zweifel im Kontext von Studienangelegenheiten. Es
zeigten sich aber auch Einflisse der taglichen Stressoren auf die Personlichkeit
(Vollrath, 2000). Neurotizismus kann seine negativen Effekte auf die psychische
Belastung dartber hinaus Uber endogenen langfristigen Stress vermitteln (Ormel
& Wohlfarth, 1991).

1.2.12.3 Personlichkeit und soziale Unterstitzung

Es zeigen sich positive Zusammenhange zwischen der Extraversionsfacette Ge-
selligkeit und sozialer Unterstitzung (Newcomb & Keefe, 1997). Extravertierte
und wenig neurotische Personen nehmen mehr soziale Unterstutzung wahr als
neurotische Personen mit niedriger Auspragung auf Extraversion (Vollrath, 2001;
Russell, Booth, Reed & Laughlin, 1997). Extraversion und Neurotizismus entfal-
ten Uber das soziale Netzwerk auch eine indirekte Wirkung auf die soziale Unter-
stitzung (Russell et al., 1997). In einer Studie von Asendorpf und Wilpers (1998)
fuhrte eine hohe Extraversion zu einer besseren Einschatzung der verfugbaren
Unterstlitzung, Schuchternheit hatte den gegenteiligen Effekt. Vertraglichkeit
pradizierte wenige Konflikte mit gegengeschlechtlichen Personen und eine hohe

Gewissenhaftigkeit fihrte zu einer vermehrten Interaktion mit der Familie. Soziale
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Beziehungen hatten jedoch umgekehrt keinen Einfluss auf die Persoénlichkeit
(Branje, van Lieshout & van Aken, 2004; Asendorpf & Wilpers, 1998). Vertrag-
lichkeit und Extraversion stehen den Studien zufolge neben Neurotizismus am

starksten in Beziehung zur wahrgenommenen sozialen Unterstitzung.

1.2.13 Mediative und moderierende Einflliisse von Personlichkeit, Stress-
verarbeitung und sozialer Unterstitzung auf die Gesundheit

Viele Studien belegen mediierende und/ moderierende Effekte von Personlich-
keit, Stressverarbeitung und sozialer Unterstltzung in ihren Einflissen auf Indika-
toren des Gesundheitszustandes, z.B. im Kontext der Beziehung zwischen
Stressoren und subjektiver Belastung. Der grof3te Teil dieser Untersuchungen
verwendet Pfad- und Strukturgleichungsmodelle zur Uberpriifung moderierender
und mediierender Effekte.

Bolger und Zuckerman (1995) bestatigten ein differentielles Exposure-
Reaktivitats-Modell, bei dem Personlichkeit sowohl die Reaktivitat auf Stressoren
(Moderatormodell) als auch das Erleben kritischer Lebensereignisse beeinflusste
(Mediatormodell). Nach Bolger und Schilling (1991) spielt die Reaktvitat auf
Stressoren eine wichtigere Rolle fir die Erklarung der Beziehung zwischen Neu-
rotizismus und subjektiver Belastung als das Erleben kritischer Lebensereignisse.
Effekte der Personlichkeit auf die subjektive Symptombelastung eines Patienten
konnen auch Uber Stressverarbeitungsmechanismen vermittelt werden (Grant &
Langan-Fox, 2007). Eine moderierende Wirkung der Personlichkeit auf die Be-
ziehung zwischen Stressverarbeitung und Belastung ist nach Grant und Langan-
Fox (2007) eigenen Forschungsbefunden zufolge hingegen unwahrscheinlich.
Auch Bolger und Zuckerman (1995) bestatigen Mediationsmodelle, bei denen
Personlichkeit die Auswahl der Stressverarbeitungs-Strategie beeinflusst, und so
Stressparameter beeinflusst. Es konnten jedoch auch Moderationseffekte der
Personlichkeit nachgewiesen werden, insbesondere bei der Emotion ,Depressi-
on“ als Indikator der subjektiven Belastung (Bolger & Zuckerman, 1995). In einer
Studie von Jacqez, Cole und Searle (2004) wurde die Korrelation zwischen
Stressverarbeitung und psychischem Wohlbefinden durch Auspartialisierung der
Personlichkeit reduziert. Arger und Feindseligkeit vermittelten die Beziehung zwi-
schen posttraumatischer Belastungsstérung und korperlichem Gesundheitsstatus
(siehe Ouimette, Cronkite, Prins & Moos, 2004), negative Affektivitdt den Zu-
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sammenhang zwischen emotionaler Dissonanz und emotionaler Erschopfung
(Abraham, 1999). Bei neurotischen Personen fuhrte Stress zu einer starkeren
Gesundheitsbeeintrachtigung als bei weniger neurotischen Personen (Hills &
Norwell, 1991). Introversion korrelierte nur bei hoch neurotischen Personen signi-
fikant positiv mit der Schwere einer Essstérung (Miller, Schmidt, Vaillancourt,
McDougall & Laliberte, 2006).

Stressverarbeitung kann ebenfalls moderierende Wirkungen entfalten und Bezie-
hungen vermitteln, beispielsweise den Zusammenhang zwischen der Vulnerabili-
tat fir interpersonale Probleme und Angstlichkeit/ Depressivitat (Connor-Smith
und Compas, 2002). Adaptive Stressverarbeitung wirkte dabei als Stress-Puffer,
maladaptive Stressverarbeitung erhohte hingegen den Zusammenhang zwischen
interpersonaler Empfindlichkeit und psychischem Leidensdruck (Connor- Smith &
Compas, 2002). Bei Patienten mit multipler Sklerose schwachten Ablenkung und
instrumentelle Stressverarbeitung die positive Beziehung zwischen Stress und
dem Auftreten neuer Hirn- Lasionen, wahrend dieser Zusammenhang durch
emotionale Verarbeitungsstrategien verstarkt wurde (Mohr, Goodkin, Nelson, Cox
& Weiner, 2002). In einer Untersuchung von Lawrence und Fauerbach (2003)
mediierte Vermeidung den Zusammenhang zwischen Neurotizismus und Sym-
ptomen einer Posttraumatischen Belastungsstorung, in einer Studie von Printz,
Shermis und Webb (1999) den Zusammenhang zwischen kritischen Lebenser-
eignissen und der psychischen Anpassung bei Jugendlichen, aul3erdem die Be-
ziehung zwischen sozialer Unterstitzung und depressiver Symptomatik (Holahan
et al., 1995) als auch subjektiver Lebensqualitat (Echtheld, van Elderen & van der
Kamp, 2001) sowie zwischen Persdnlichkeit, Selbstwirksamkeitserwartungen und
subjektiver Lebensqualitat (Rose, Fliege, Hildebrandt, Schirop & Klapp, 2002).
Ein hoher Neurotizismus-Wert bei psychiatrischen Patienten flihrte zu passiver,
emotionsfokussierter Stressverarbeitung und zu einem Mangel an problemldsen-
den Strategien, was wiederum zur Verschlechterung der psychiatrischen Sym-
ptomatik beitrug (Vollrath, Torgersen und Alnaes, 1998). Aktives Stressverarbei-
tung, Leugnung und soziale Unterstitzung vermittelten die Beziehung zwischen
Neurotizismus und psychischer Lebensqualitat (Burgess et al., 2000).

Daruber hinaus weist soziale Unterstitzung mediierende und moderierende Ein-
flusse auf. In einer Studie von Holahan und Moos (1991) reduzierte familiare Un-

terstitzung bei starkem Stress Uber Stressverarbeitungs- Mechanismen Depres-
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sionen, bei schwachem Stress wirkte sie direkt auf die Depression. Kessler,
Kendler, Heath, Neale und Eaves (1992) fanden moderierende Effekte der sozia-
len Unterstltzung auf die Beziehung zwischen Stress und Depression. Je gerin-
ger die soziale Unterstltzung war, desto starker die Beziehung zwischen Stress
und Depression (Kessler et al., 1992). Christensen, Turner, Slaughter und Hol-
man (1989) berichten lediglich bei durch Nierenerkrankungen im Endstadium
stark gestressten Personen einen bedeutsamen puffernden Effekt familiarer Un-
terstiitzung auf depressive Symptome und Angstlichkeit. Soziale Unterstiitzung
vermittelt die Beziehung zwischen Neurotizismus und den Symptomen einer
posttraumatischen Belastungsstérung (Lawrence & Fauerbach, 2003), zwischen
Neurotizismus und subjektiver Belastung bei Pflegern (Shurgot & Knight, 2005)
sowie zwischen Stress und kardialen Symptomen (Fontana, Kerns, Rosenberg &
Colonese, 1989). Soziale Unterstutzung spielt unabhangig vom Stressniveau ei-
ne Rolle fur das psychische Wohlbefinden, jedoch wird sie bei zunehmendem
Stress wichtiger (zusammenfassend siehe Turner, 1983).

Abbildung 5 zeigt ein pfadanalytisch gepruftes Modell als Beispiel einer gemein-
samen Betrachtung von Stressverarbeitung, Personlichkeit, Stressoren und sozi-
aler Unterstltzung in ihrem Einfluss auf die subjektive Belastung bei einer Stich-
probe niederlandischer Arbeitnehmer (De Jong, van Sonderen und Emmelkamp,
1999).
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Abbildung 5: Stressmodell nach de Jong, van Sonderen und Emmelkamp (1999)

mit standardisierten Pfadkoeffizienten.

Den Ergebnissen der Modellprifung zufolge entfaltete erlebter Stress als einzige
Variable neben der schwachen Wirkung problemfokussierter Stressverarbeitung
direkte Effekte auf die psychische Belastung. Niedrige Neurotizismus-Werte und
eine hohe Zufriedenheit mit sozialer Unterstitzung waren mit niedrigem erlebten
Stress assoziiert. Je neurotischer die Personen waren, desto unzufriedener mit
der sozialen Unterstutzung und desto schwacher in ihrem Durchsetzungsvermo-
gen. Ein mangelndes Durchsetzungsvermégen wiederum begunstigte Vermei-
dungsstrategien und erlebten Stress, wahrend es negativ mit sozialer Unterstut-
zung und problemfokussierter Stressverarbeitung einherging (de Jong, van Son-
dersen & Emmelkamp, 1999).

1.2.14 Einflisse subjektiver Krankheitskonzepte und des Rentenwunsches
auf die Behandlungsmotivation

Einigen Studien zufolge kdnnen subjektive Krankheitsvorstellungen die Behand-
lungsmotivation beeinflussen. So zeigten Apostolo, Viveiros, Nunes und Domin-

gues (2007), dass Personen mit Typ-ll-Diabetes, die sich bezlglich der Behand-
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lungswirksamkeit sicher waren, eine hohere intrinsische Behandlungsmotivation
aufwiesen als unsichere Personen. Auch Schneider und Mitarbeiter (1989) be-
schreiben die Erwartung des Patienten an die Therapie als eine Bedingung fiur
Therapiemotivation. Bei Patienten mit chronisch obstruktiver Lungenerkrankung
war eine geringe Wahrnehmung des eigenen Einflusses auf ihre Erkrankung mit
schwacher Handlungsorientierung assoziiert (Dowson, Town, Frampton & Mul-
der, 2004). Patienten mit Essstorungen zeigten bei mangelnder Selbstwirksam-
keitserwartung beziiglich der Erkrankung eine geringere Anderungsbereitschaft
(Stockford, Turner & Cooper, 2007). Das Aumall an Rentenbegehren kdnnte sich
ebenfalls als motivationaler Faktor auf die Behandlungsmotivation auswirken. In
einer Studie von Nickel, Muehlbacher und Mitarbeitern (2006) zeigten depressive
Frauen, die einen Rentenantrag gestellt hatten, eine niedrigere Behandlungsmo-
tivation als Personen ohne Rentenantragstellung. Negative Korrelationen zwi-
schen Selbstwirksamkeitserwartungen und dem Rentenwunsch wurden bei Pati-
enten mit anhaltender somatofomer Schmerzstérung nachgewiesen (Schneider,
2006).

1.2.15 Besonderheiten bei der Behandlung von Migranten

In der Literatur werden allgemeine Voraussetzungen und Tipps fir eine transkul-
turell kompetente Versorgung von Migranten im Gesundheitsbereich aufgefluhrt.
Sie basieren auf praktischer und klinischer Erfahrung, sind jedoch empirisch zum
grofdten Teil nicht abgesichert. So z.B. die 12 Sonnenberger Leitlinien zur Ver-
besserung der psychiatrisch-psychotherapeutischen Versorgung:

1.) Erleichterung des Zugangs zu der psychiatrisch-psychotherapeutischen
und allgemeinmedizinischen Regelversorgung durch Niederschwelligkeit,
Kultursensivitat und Kulturkompetenz

2.) Bildung multikultureller Behandlerteams aus allen in der Psychiatrie und
Psychotherapie tatigen Berufsgruppen unter bevorzugter Einstellung von
Mitarbeiterlnnen mit Migrationshintergrund und zusatzlicher Sprachkom-
petenz

3.) Organisation und Einsatz psychologisch geschulter Fachdolmetscherln-
nen als zertifizierte Ubersetzer und Kulturmediatoren ,Face- to- face“ oder

als Telefondolmetscherlnnen
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4.) Kooperation der Dienste der Regelversorgung im gemeindepsychiatri-
schen Verbund und der Allgemeinmediziner mit den Migrations-, Sozial-
und sonstigen Fachdiensten sowie mit SchlUsselpersonen der unter-
schiedlichen Migrantengruppen, -organisationen und —verbanden. Speziel-
le Behandlungserfordernisse kdnnen Spezialeinrichtungen notwendig ma-
chen.

5.) Beteiligung der Betroffenen und ihrer Angehdrigen an der Planung und
Ausgestaltung der versorgenden Institutionen

6.) Verbesserung der Informationen durch muttersprachliche Medien und Mul-
tiplikatoren Uber das regionale gemeindepsychiatrische klinische und am-
bulante Versorgungsangebot und Uber die niedergelassenen Psychiate-
rinnen und Psychotherapeutinnen sowie Allgemeinarztinnen

7.) Aus-, Fort- und Weiterbildung fur in der Psychiatrie und Psychotherapie
und in der Allgemeinmedizin tatige Mitarbeiterinnen unterschiedlicher Be-
rufsgruppen in transkultureller Psychiatrie und Psychotherapie unter Ein-
schluss von Sprachfortbildungen

8.) Entwicklung und Umsetzung familienbasierter primar und sekundar pra-
ventiver Strategien flr die seelische Gesundheit von Kindern und Jugend-
lichen aus Migrantenfamilien

9.) Unterstutzung der Bildung von Selbsthilfegruppen mit oder ohne professi-
onelle Begleitung

10.) Sicherung der Qualitatsstandards fur die Begutachtung von Migran-
ten im Straf-, Zivil- (Asyl-) und Sozialrecht

11.) Aufnahme der transkulturellen Psychiatrie und Psychotherapie in die

Curricula des Unterrichts fur Studierende an Hochschulen
12.) Initiierung von Forschungsprojekten zur seelischen Gesundheit von

Migrantlnnen und deren Behandlung (Machleidt, 2002).

Migranten sollten mit denselben Qualitatsstandards und Heilerfolgen behandelt

werden wie Einheimische (Machleidt, Behrens, Ziegenbein & Calliess, 2007).

llkilic (2007) fordert fir eine ethisch vertretbare Behandlung auslandischer Pati-

enten professionelle Dolmetscherdienste. Erim und Senf (2002) betonen die

Notwendigkeit muttersprachlicher Angebote durch bilinguale Psychotherapeuten

in der Psychotherapie mit Migranten. Die Sensitivitat fir andere Kulturen und

andere Denkweisen sowie die Zugehorigkeit zum gleichen ethnischen und kultu-
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rellen Hintergrund scheinen bedeutsam flr die Herstellung einer hilfreichen the-
rapeutischen Beziehung zu sein. Im Hinblick auf eine Interkulturalisierung der
Arzt-Patienten-Beziehung wird die Reflexion Uber den eigenen kulturellen Hinter-
grund, die eigene Sozialisation, eigene Uberzeugungen, Handlungsmuster, politi-
sche und religidse Ansichten empfohlen. Bewusstheit Uber die eigenen Vorstel-
lungen und Denkweisen kann die Offenheit gegenuber anderen, ,fremden® Wert-
haltungen, Rollenvorstellungen und Verhaltensweisen erleichtern. Zur Kultursen-
sitivitat gehort neben dem Wissen Uber unterschiedliche Kulturen Neugier und
eine innere Bereitschaft sich auf neue Kulturen einzulassen (Machleidt et al.,
2007). Auch Koch und Miiller (2007) betonen neben Kenntnissen der eigenen
kulturellen ldentitat und eigener Vorurteile eine offene, interessierte und respekit-
volle Einstellung als Bestandteil interkultureller Kompetenz. Zudem schlagen sie
die Arbeit mit Kulturvermittlern vor, die als Dolmetscher fungieren, auRerdem die
Exploration des Symptom- und Krankheitsverstandnisses des Patienten, dessen
Einstellung zur medizinischen Autoritat und zu psychiatrischer Therapie (Koch &
Muller, 2007). Es ist nicht nur wichtig, sich kulturspezifische Kenntnisse anzu-
eignen, sondern dieses Wissen zu reflektieren, um nicht in stereotypen Vorstel-
lungen verhaftet zu bleiben (Schouler-Ocak, 2005). Dariberhinaus setzt die Ent-
wicklung transkultureller Kompetenz die Reflexion der eigenen personlichen und
politischen Haltung zu Migration und zu ,Auslandern® voraus, da diese Haltungen
die Interaktionen mit den ,Fremden® beeinflussen kénnen (Wohlfahrt, 2007).
Erim und Senf (2002) beschreiben als hilfreiche therapeutische Haltungen im
interkulturellen Setting Joining und interkulturelle Offenheit, weiterhin den Einsatz
aktiver Interventionen wie Beratung des Patienten in alltagspraktischen Berei-
chen, Foérderung der Individuation durch Arbeit mit Metaphern und die Aktivierung
von Ressourcen des Familienkollektivs Uber die Zusammenarbeit mit einem
,progressiven Familienmitglied“. Bezlglich des Joinings, d.h. dem Aufbau von
Kontakt und Vertrauen in der Beratung von Migranten, stellen Eberding und von
Schlippe (2000) konkrete Ratschlage vor, wie z.B. den Patienten fragen, wie sein
Name in der Muttersprache ausgesprochen wird. Joining-steigernd wurden sich
auch gezielte Fragen nach der Migrationsgeschichte auswirken sowie insbeson-
dere in der Arbeit mit Migrantenfamilien die Erstellung eines Genogramms. In
einem Genogramm lassen sich namlich Migrationsdaten erfassen, zeigen sich

die Besonderheiten der Familie, die Krankheitsgeschichte oder Schulbesuchsda-
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ten (Eberding & von Schlippe, 2000). Bei muslimischen Patienten sollen nach
llkilic (2007) schambehaftete Untersuchungen durch Behandler des gleichen Ge-
schlechtes durchgefihrt werden.  Schouler-Ocak (2005) bezieht die Ge-
schlechtsproblematik auch auf die eingesetzten Ubersetzer. So kdnne beispiels-
weise einer sexuell traumatisierten Frau nicht zugemutet werden, im Gegenwart
eines fremden mannlichen Ubersetzers Uber ihre traumatischen Erlebnisse zu
sprechen (Schouler-Ocak, 2005). Weiterhin sollte festgestellt werden, ob religio-
se Pflichten bzw. Speisevorschriften und therapeutische Massnahmen miteinan-
der im Konflikt stehen. Dabei kdnnte eine kultursensible arztliche Aufklarung und
eine individuelle theologische Beratung der muslimischen Patienten durch einen
Imam zu einer Konfliktlosung beitragen (llkilic, 2007). Hervorzuheben ist auch,
dass Migranten im Behandler eher eine Autoritatsperson sehen als einen gleich-
wertigen Kooperationspartner.

Nach Cindik (2007) ist es enorm wichtig, den Bildungsgrad, Aufenthaltsstatus,
Akkulturation und Integration im Aufnahmeland, Sprachkompetenz, Einwande-
rungsmodus, Herkunftsregion, Religion, Einkommen, Wohnverhaltnisse und Fa-
milienrickhalt im Umgang mit auslandischen Patienten zu eruieren. Schouler-
Ocak (2005) schlagt neben der Hinzuziehung von Kultur- und/ oder Sprachver-
mittlern interkulturelle Supervision und respektvollen Umgang mit kulturspezifi-
schen Einflussfaktoren in der traumazentrierten Psychotherapie von Migranten
vor. Das bewusste Infragestellen von Stereotypen erleichtert es, den Patienten

bzw. den Familien offen zu begegnen (Eberding & von Schlippe, 2000).

1.3 Herleitung der Fragestellungen und Hypothesen

Kenntnisse Uber Besonderheiten krankheitsrelevanter Faktoren bei tlrkischen
Migranten in Deutschland sind auferst Ilickenhaft. Sie sind jedoch erforderlich,
um die schlechte gesundheitsbezogene Versorgungssituation turkischer Migran-
ten zu verbessern. Sie konnen dazu beitragen, Fehldiagnosen, Fehlbehandlun-
gen und die Chronifizierung von Krankheiten tlrkischer Patienten zu reduzieren.
Die Analyse des Einflusses krankheitsrelevanter Faktoren und ihrer komplexen
Zusammenhange auf die Behandlungsergebnisse kann Hinweise dafur liefern,
welche therapeutischen Interventionen am aussichtsreichsten fur den Behand-

lungserfolg sind.
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1.3.1 Unterschiede bezuglich krankheitsrelevanter Faktoren zwischen deut-
schen und turkischen Patienten

Die bisherige empirische Befundlage deutet auf Besonderheiten bezlglich sub-
jektiver Krankheitskonzepte (siehe 1.2.2.5), der symptomatischen Ausgestaltung
psychischer und kérperlicher Stérungen (siehe 1.2.3.5) und der krankheitsspezi-
fischen Stressverarbeitung (siehe 1.2.4.6) bei Personen turkischer Herkunft hin.
Diese Ergebnisse stutzen sich auf Studien, die durch unterschiedliche Methoden
der Stichprobenauswahl, des Studiendesigns, der Messinstrumente und der
Auswertungsstrategien charakterisiert sind. Studien zu Besonderheiten von Per-
sonlichkeitsfaktoren, sozialer Unterstlitzung, der Behandlungsmotivation und
Rentenwinschen bei Personen turkischer Patienten fehlen bislang oder existie-
ren lediglich vereinzelt. Daraus legitimiert sich die Untersuchung von Fragestel-

lung 1:

Fragestellung 1: Welche Unterschiede beziiglich krankheitsrelevanter Fak-

toren ergeben sich zwischen turkischen und deutschen Patienten?

Zu subjektiven Krankheitskonzepten existieren funf methodisch und inhaltlich
sehr heterogene Studien, denen zufolge Personen tlrkischer Herkunft wenig von
ihrem personlichen Einfluss auf ihre Erkrankungen Uberzeugt sind und zu exter-
nalen Ursachenattributionen neigen (siehe 1.2.2.5). Zu personlichen Annahmen
uber negative Konsequenzen der Erkrankung, den Krankheitsverlauf, die Krank-
heitsdauer und die Behandlungswirksamkeit bei turkischen Migranten weil3 man
bislang wenig. Auch Uber mogliche Besonderheiten emotionaler Reaktionen auf
die Erkrankung und der Krankheitsheitskoharenz ist nichts bekannt. Weiterhin
weild man nicht, ob sie ahnliche Symptometikette ihrer Erkrankung aufweisen wie

deutsche Patienten.
Im Hinblick auf die symptomatische Ausgestaltung von Krankheiten wird an-

genommen, dass turkische Patienten diagnoseunabhangig im Vergleich zu deut-

schen Patienten eine starkere Neigung zur Somatisierung aufweisen (siehe
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1.2.3.5), im Rahmen koronarer Herzerkrankungen vermutlich eine starkere Be-

lastung durch Risikofaktoren (siehe 1.2.3.5).

Es existiert lediglich eine Studie zur krankheitsspezifischen Stressverarbei-
tung, die turkische und deutsche Patienten vergleicht und auf Unterschiede in
der Stressverarbeitung hindeutet (vgl. 1.2.4.6). Religiose und migrationsbedingte
Einflusse konnten maladaptive, passive Bewaltigungsformen begunsten (siehe
1.2.1.2; 1.2.10; 1.2.4.6). Eine Tendenz zu eher passiven Bewaltigungsstrategien
wlrde mit der geringen Annahme eines eigenen Einflusses auf Erkrankungen
(vgl. 1.2.2.5) vereinbar sein. Die durch die Migration bedingten Belastungen
konnten bei mangelnden Bewaltigungskompetenzen resignative Stressverarbei-

tungmechanismen begunstigen (siehe1.2.4.6).

Unterschiede in der Persénlichkeit zwischen Personen deutscher und turkischer
Herkunft werden erwartet, jedoch ist unklar, ob sich ahnliche Unterschiede zei-
gen wie bei McCrae (2002), da die Migration ebenfalls als Einflussfaktor postu-
liert wird. Die durch die Migration bedingten Belastungen und der damit einher-
gehende akkulturative Stress konnten z. B. eine Steigerung negativer Affektivitat
oder Angstlichkeit bewirken (vgl. 1.2.5.4).

Turkische Patienten weisen aufgrund der Migration vermutlich mehr kritische

Lebensereignisse auf als deutsche Patienten (siehe 1.2.10).

Ob sich turkische Patienten bezuglich der wahrgenommenen sozialen Unter-
stiitzung von deutschen Patienten unterscheiden, wurde bisher noch nicht un-
tersucht. Einerseits kénnte soziale Unterstlitzung aufgrund des kulturbedingten
starkeren Kollektivismus (siehe 1.2.1.2) eine groRere Rolle fur Personen turki-
scher Herkunft spielen, andererseits konnte eine migrationsbedingte Reduktion
sozialer Ressourcen vorliegen (siehe 1.2.10). Familidare Unterstitzung scheint
kulturbedingt bei tirkischen Patienten wichtiger zu sein als bei Deutschen (siehe
1.2.1.2). Dies spiegelt sich beispielsweise in dem Wunsch vieler turkischer Pati-
enten wider, ihre Angehodrigen mit in die Behandlung einzubeziehen (Arslan &
Eroglu, 1993). Dartber hinaus scheinen kranke Personen intensiver und langer

in ihren tarkischen Familien betreut zu werden. (Holzmann et al., 1994). Oftmals
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zeigt sich eine starke familiare Unterstlitzung der kranken tlrkischen Patienten
durch haufigere Besuche zahlreicher Angehoriger (Becker, Wunderer & Schultz-
Gambard, 1998). Dementsprechend unterscheiden sich turkische und deutsche
Patienten womaoglich in dem Ausmal} an wahrgenommener Unterstlitzung durch

Familienangehorige.

Bei der Behandlungsmotivation kann aufgrund des oftmals starkeren korperli-
chen und psychischen Leidensdruckes turkischer Patienten im Vergleich zu
deutschen Patienten eine hdohere Motivation zur Behandlung vermutet werden,
da ein starker Leidensdruck eine Determinante der Therapiemotivation darstellt
(siehe 1.2.8.1). Andererseits werden turkische Patienten oftmals mit einer defizi-
taren Versorgungssituation konfrontiert (siehe 1.1.2), die reduzierende Effekte
auf die Behandlungsmotivation entfalten kdnnte. Rentenwinsche, die bei turki-
schen Migranten aufgrund eines niedrigeren soziobkonomischen Status und un-
stetiger Erwerbsverlaufe starker ausgepragter sein konnten als bei Deutschen
(vgl. 1.2.9.2) wirken sich womdglich ebenfalls negativ auf die Behandlungsmoti-

vation aus.

Es wird vermutet, dass turkische Patienten starkere Rentenwiinsche als deut-
sche Patienten haben, da sie viele der Bedingungen erflllen, die mit der Entste-

hung von Frihrentenwinschen einhergehen (vgl. 1.2.9.2).

1.3.2 Unterschiede in Behandlungsergebnissen zwischen deutschen und
turkischen Patienten

Bisherigen Studien zufolge weisen tlrkische Patienten im Vergleich zu Deut-
schen in der Regel schlechtere Behandlungsergebnisse auf (siehe 1.1.1). Fast
alle dieser Studien benutzten Selbsteinschatzungen der Patienten bezuglich ih-
res Leidens unter korperlichen oder psychischen Beschwerden. Es mangelt an
Studien, die andere Kriterien des Behandlungsergebnisses wie subjektive Le-
bensqualitdt oder Fremdeinschatzungen durch die Arzte mitberiicksichtigen.
Daraus ergibt sich Fragestellung 2.

Fragestellung 2: Unterscheiden sich die Behandlungsergebnisse zwischen

deutschen und tiirkischen Patienten?
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Es wird vermutet, dass turkische Patienten sowohl bei den Selbst- als auch bei
den Fremdeinschatzungen schlechtere Behandlungsergebnisse aufweisen.

Aulerdem wird angenommen, dass bei turkischen Migranten bereits zu Beginn
der Behandlung schlechtere Werte der Behandlungsergebnis-Indikatoren vorlie-

gen (vgl. 1.1.1).

1.3.3 Pradiktion der Behandlungsergebnisse bei deutschen und tirkischen
Patienten durch krankheitsrelevante Faktoren

Die Krankheitsrelevanz subjektiver Krankheitskonzepte (siehe 1.2.2.2), der
Stressverarbeitung (siehe 1.2.4.4), der Persoénlichkeit (siehe 1.2.5.3), kritischer
Lebensereignisse (siehe 1.2.6.2), sozialer Unterstutzung (siehe 1.2.7.2), der Be-
handlungsmotivation (siehe 1.2.8.2), der Rentenwunsche (siehe 1.2.9.3), migrati-
onsassoziierter Belastungen (siehe 1.2.10.4 ) und der Akkulturation (siehe
1.2.11.3) qilt als bestatigt. Allerdings gibt es keine Studien, die diese Faktoren in
ihrem Einfluss auf das Ergebnis einer Behandlung im Vergleich zwischen turki-
schen und deutschen Patienten untersuchen. Es konnte namlich sein, dass un-
terschiedliche Faktoren in unterschiedlichem Ausmal} fur deutsche und turkische
Patienten bedeutsam flir das Therapieergebnis sind. Aulerdem kommen bei den
turkischen Patienten zusatzlich migrationsassoziierte Belastungen und akkultura-
tiver Stress als Einflussfaktoren der Behandlung in Frage. Gerade das Wissen
uber die Relevanz einzelner Faktoren flr den Behandlungserfolg ist fur eine 6-
konomische und erfolgreiche Optimierung der Gesundheitsversorgung tirkischer
Patienten durch angemessene und effektive zielgruppenspezifische Versor-
gungsangebotsgestaltung ausschlaggebend. Daraus ergibt sich die Fragestel-

lung 3:

Fragestellung 3: Wie pradizieren krankheitsrelevante Faktoren Behand-
lungsergebnisse bei tiirkischen und deutschen Patienten?

Fir trkische und deutsche Patienten werden folgende Annahmen gemacht:

Bei subjektiven Krankheitskonzepten ist von einer differentiellen Wirkung ein-
zelner Komponenten auszugehen. Eine hohe Uberzeugung in den persénlichen
Einfluss auf die Erkrankung und in die Behandlungswirksamkeit sowie eine hohe

Koharenz sagen vermutlich gute Behandlungsergebnisse vorher, wahrend die
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Annahme eines chronischen oder zyklischen Krankheitsverlaufs, negativer
Krankheitskonsequenzen und emotionale Krankheitsreprasentationen schlechte

Ergebnisse vorhersagen (vgl. 1.2.2.2).

Maladaptive, passive, emotionsfokussierte Stressverarbeitungsstrategien wie
z. B. Resignation oder gedankliche Weiterbeschaftigung wirken sich vermutlich
negativ auf Behandlungsergebnisse aus, wahrend problemorientierte aktive Stra-
tegien (wie u. a. positive Selbstinstruktion oder Situationskontrolle) gute Behand-

lungsergebnisse vorhersagen (vgl. 1.2.4.4).

Es wird angenommen, dass verschiedene Persénlichkeitsfaktoren (Big Five)
unterschiedliche Wirkungen auf Behandlungsergebnisse haben. So wird vermu-
tet, dass eine hohe Auspragung auf Neurotizismus negative Effekte auf Behand-
lungsergebnisse entfaltet, wahrend Vertraglichkeit und Extraversion positiv wir-
ken (vgl. 1.2.5.3). Fur die Komponente "Offenheit fur Erfahrung " wird keine Vor-
hersagekraft erwartet, bei Gewissenhaftigkeit ist die Richtung des Zusammen-
hangs unklar. Einerseits konnten Personen mit hohen Werten aufgrund ihrer
Strukturiertheit und Tendenz zur Systematik eher von der Behandlung profitieren,
andererseits konnten moglicherweise Zusammenhange zu Rigiditat und Zwang-

haftigkeit therapiehinderlich wirken.

Ein negativer Einfluss kritischer Lebensereignisse auf Behandlungsergebnisse
wird erwartet (siehe 1.2.6.2).

Bezuglich der wahrgenommenen sozialen Unterstiitzung wird ein positiver

Effekt auf die Behandlungsergebnisse vermutet (vgl. 1.2.7.2).

Es wird vermutet, dass sich die Behandlungsmotivation positiv auf Behand-

lungsergebnisse auswirkt. (vgl. 1.2.8.2).
Studien bestatigen die behandlungshinderliche Wirkung von Rentenwiinschen,

sodass sie vermutlich schlechte Behandlungsergebnisse vorhersagen (vgl.
1.2.9.3).
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Aktuelle oder in der Vergangenheit liegende Belastungen, die mit der Migration
in Zusammenhang stehen, wirken sich vermutlich ahnlich wie kritische Lebenser-
eignisse negativ auf Behandlungsergebnisse bei tlrkischen Patienten aus. Die
gleiche Hypothese wird fur vergleichbare Belastungen bei deutschen Patienten
aufgestellt (vgl. 1.2.10.4).

Es wird vermutet, dass eine hohes Ausmal an Akkulturation Behandlungserfol-
ge bei turkischen Patienten vorhersagt (vgl. 1.2.11.3).

1.3.4 Modelle zu Zusammenhangen krankheitsrelevanter Faktoren in ihrem
Einfluss auf das Ergebnis der Behandlung

Neben den hypothetisierten direkten Wirkungen krankheitsrelevanter Faktoren
auf Behandlungsergebnisse (siehe 1.3.3) lasst sich aus der Literatur erschliel3en,
dass einige dieser Variablen wie Stressverarbeitung, soziale Unterstitzung, Per-
sonlichkeit oder Akkulturation als Moderatoren oder Mediatoren wirken konnen.
Es existieren bislang mehrheitlich Studien, die einzelne krankheitsbezogene Fak-
toren hinsichtlich dieser Funktionen analysieren. Eine modellgeleitete gemeinsa-
me Betrachtung mehrerer Faktoren in ihrer Interaktion und ein diesbezuglicher
Vergleich zwischen deutschen und turkischen Patienten wurde jedoch noch nicht

vorgenommen. Aus diesem Grunde legitimiert sich Fragestellung 4.

Fragestellung 4: Lassen sich die unter Punkt 1.3.4.1 bis 1.3.4.4 spezifizier-

ten Modelle auf tiirkische und deutsche Patienten anwenden?

1.3.4.1 Stressverarbeitungs- Mediator- Modell

Das Stressverarbeitungs-Mediator-Modell (siehe Abbildung 6; 6.1; 6.2) stellt eine
modifizierte Version des Common- Sense- Modells von Leventhal, Meyer und
Nerenz dar (1980).
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Gute Behand-
lungs-ergebnisse

v

Subiektive Krankheitskonzepte

Stressverarbeitung

v

Personlichkeit

Abbildung 6: Stressverarbeitungs- Mediator- Modell.

Glaube an:
- negative Krankheitskonsequenzen Gute Behand-
- chronischen/zyklischen Verlauf lungs-ergebnisse

v

Emotionale Reaktionen

Maladaptive Stressverarbei-
tung

v

Neurotizismus

Abbildung 6.1: Stressverarbeitungs-Mediator-Modell fir maladaptive Stressver-

arbeitung mit Hypothesen (Steigerung = + und Reduktion = -).
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Glaube an:
- Behandlungswirksamkeit + Gute Behand-
Personlichen Einfluss lungs-ergebnisse
y N
+ +

Adaptive Stressverarbeitung

v

Extraversion

Abbildung 6.2: Stressverarbeitungs-Mediator-Modell fur adaptive Stressverarbei-

tung mit Hypothesen (Steigerung = + und Reduktion = -).

Dem Modell zufolge kénnen sich subjektive Krankheitskonzepte und Personlich-
keitsfaktoren neben direkten Wirkungen indirekt uber den Mediator ,Stressverar-
beitung“ auf Behandlungsergebnisse auswirken. Die direkten Wirkungen einzel-
ner Facetten subjektiver Krankheitskonzepte und der Personlichkeit auf Behand-
lungsergebnisse entsprechen den vermuteten Zusammenhangen unter 1.3.3.
Bezlglich der indirekten Effekte wird vermutet, dass starke emotionale Reaktio-
nen auf die Erkrankung, die Annahme eines chronischen und zyklischen Krank-
heitsverlaufs, die Annahme negativer Krankheitskonsequenzen sowie hohe Wer-
te auf Neurotizismus (vgl. 1.2.12.1) Uber maladaptive, passive, emotionsfokus-
sierte Stressverarbeitung zu schlechten Behandlungsergebnissen fuhren (siehe
Abbildung 6.1). Ein starker Glaube an den eigenen Einfluss auf die Erkrankung
und eine starke Uberzeugung von der Behandlungswirksamkeit sowie hohe Aus-
pragungen auf Extraversion (vgl. 1.2.12.1) sollen hingegen zu aktiver, adaptiver
Stressverarbeitung fuhren und dartber gute Behandlungsergebnisse begunsti-
gen (siehe Abbildung 6.2).
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1.3.4.2 Behandlungsmotivations- Mediator- Modell

Das Behandlungsmotivations- Mediator- Modell (siehe Abbildung 7) postuliert,
dass Annahmen uber den eigenen Einfluss auf die Erkrankung und Uber die Be-
handlungswirksamkeit sowie Rentenwinsche die Behandlungsmotivation beein-
flussen. Eine hohe Auspragung auf Rentenwlnschen reduziert vermutlich die
Behandlungsmotivation, wahrend die Uberzeugung, dass man selbst Einfluss auf
die Erkrankung hat und dass die Behandlung wirksam ist, Behandlungsmotivati-
on fordert (vgl. 1.2.14). Es wird angenommen, dass eine hohe Behandlungsmoti-
vation zu guten Behandlungsergebnissen beitragt und wenig Behandlungsmoti-
vation therapiehinderlich wirkt. Subjektive Krankheitskonzepte und Rentenwlin-
sche wirken sich vermutlich auch direkt auf die Behandlungsergebnisse aus (vgl.
1.3.3).

Subjektive Krankheitskonzepte :
Glaube an den eigenen Einfluss

Glaube an die Wirksamkeit der o
Behandlung
+
Behandlungs- + Gute Behandlungs-
motivation > ergebnisse
A
Rentenwiinsche

Abbildung 7: Behandlungsmotivations- Mediator- Modell mit Hypothesen (Steige-

rung = + und Reduktion = -).

1.3.4.3 Stress-Modell
Das Stress-Modell (siehe Abbildung 8; 8.1-8.4) ist eine modifizierte Ableitung in
Anlehnung an das transaktionale Stress-Modell von Lazarus und Folkman (1984)

und an das Stress-Modell von de Jong, van Sonderen und Emmelkamp (1999).
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Adaptive Maladaptive
Stressverarbeitung Stressverarbeitung
A

| T~ v

Behandlungs-
Erlebter Stress > ergebnis
V\ A
\4
Soziale Unterstiit-
zung 1\ Personlichkeit

Abbildung 8: Stress-Modell (in Anlehnung an Lazarus & Folkman, 1984; de Jong
et al., 1999).

Adaptive Stressver- Maladaptive
arbeitung Stressverarbeitung
3
- \ v
- - Gute Behandlungs-
Krltlsctie Febens- > ergebnisse
ereignisse
- o+ A
+
Soziale Unterstiit-
zung Neurotizismus

Abbildung 8.1: Stress-Modell mit Hypothesen zur Kombination ,Kritische Lebens-

ereignisse und Neurotizismus® (Steigerung = + und Reduktion = -).
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ereignisse

Kritische Lebens-

Maladaptive Stress-

arbeitung verarbeitung
A
+ + -
+ +
\ v
- Gute Behandlungs-
> ergebnisse

- = y Y

- +
Soziale Unterstiit-
zung 1\ Extraversion
+

Abbildung 8.2: Stress-Modell mit Hypothesen zur Kombination ,Kritische Lebens-

ereignisse und Extraversion® (Steigerung = + und Reduktion = -).

Adaptive

Stressverarbeitung

oo+

Migrations- (Be-
lastungen)

|

Maladaptive Stress-

verarbeitung

S~ v

y

Soziale Unterstiit-

zung

Gute Behandlungs-

ergebnisse

\

Neurotizismus

Abbildung 8.3: Stress-Modell mit Hypothesen zur Kombination ,Migrations- (Be-

lastungen) und Neurotizismus® (Steigerung = + und Reduktion = -).
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Adaptive Maladaptive Stress-
Stressverarbeitung verarbeitung
A
- + -
+
\ \ 4

v
2

Gute Behandlungs-
ergebnisse

+
- + +

Soziale Unterstiit-

zung — | Extraversion
=

Migrations- (Be-
lastungen)

A 4

Abbildung 8.4: Stress-Modell mit Hypothesen zur Kombination ,Migrati-

ons(Belastungen) und Extraversion® (Steigerung = + und Reduktion = -).

Erlebter Stress (kritische Lebensereignisse oder migrationsassoziierte Belastun-
gen) entfaltet dem Modell zufolge direkte negative Wirkungen auf Behandlungs-
ergebnisse (vgl. 1.2.6.2; 1.2.10.4). Es wird vermutet, dass eine hohe Zufrieden-
heit mit sozialer Unterstutzung (vgl. 1.2.7.2), starke adaptive Stressverarbeitung
(vgl. 1.2.4.4) und Extraversion (vgl. 1.2.5.3 & 1.2.12.2) neben ihrer direkten Wir-
kung auf Behandlungsergebnisse Stress reduzieren, und damit indirekt positiv
zum Behandlungserfolg beitragen, wahrend hohe Auspragungen auf Neurotizis-
mus (vgl. 1.2.5.3 & 1.2.12.2) und maladaptiver Stressverarbeitung (vgl. 1.2.4.4)
sowohl direkt negativ auf das Behandlungsergebnis wirken, als auch indirekt ne-
gativ Uber erlebten Stress. Neurotizismus und maladaptive Stressverarbeitung
konnten daruber hinaus Uber die Reduktion der Zufriedenheit mit sozialer Unter-
stitzung das Behandlungsergebnis negativ beeinflussen, Extraversion und adap-
tive Stressverarbeitung hingegen Uber Férderung sozialer Unterstitzung positive
Wirkungen haben (vgl. 1.2.12.3; vgl. 1.2.13).
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1.3.4.4 Akkulturations-Modell
Das Akkulturations-Modell wurde in Anlehnung an das Modell zur Akkulturation
von Berry (1992) und an das Stress-Modell (siehe 1.3.4.3) entwickelt (siehe Ab-

bildung 9). Maladaptive

Adaptive_ Stressverarbeitung
Stressverarbeitung

+ +

- Gute Behandlungs-
Erlebter Stress > ergebnisse

Soziale Unterstiit-
zung Akkulturation

\
+

Abbildung 9: Akkulturations-Modell (in Anlehnung an Lazarus & Folkman, 1984;
de Jong et al., 1999; Berry, 1992).

Dem Modell zufolge konnte sich Akkulturation direkt positiv auf Behandlungser-
gebnisse auswirken oder indirekt Uber die Forderung adaptiver Stressverarbei-
tung, die Forderung sozialer Unterstutzung, das Puffern der Wirkung erlebten
Stresses und/ oder Uber die Reduktion maladaptiver Stressverarbeitung (vgl.
1.2.11.1).
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2. Methoden

2.1 Design der Studie

Patienten deutscher und turkischer Herkunft wurden im Rahmen standardisierter

muttersprachlicher Interviews von trainierten Studentinnen der Humanmedizin,
Psychologie und Sozialwissenschaften sowie von einer turkischen Kranken-
schwester befragt. Fur beide Patientengruppen wurden die gleichen Instrumente
in tarkischer bzw. deutscher Sprache eingesetzt. Um Interviewereffekte zu ver-
meiden, wurden nur weibliche Interviewer eingesetzt. Die Untersuchung umfass-
te ein Erstinterview 1-3 Tage nach stationarer Aufnahme t0 und ein Zweitinter-
view 1-3 Tage vor der Entlassung t1. Am Aufnahmetag selbst fanden keine Inter-
views statt, um den Patienten zu ermdglichen, sich an die neue Umgebung in der
Klinik zu gewohnen und sich von der Anreise zu erholen. Am Entlassungstag
wurden keine Interviews durchgefuhrt, da die meisten Patienten bereits vormit-
tags abreisten und man sie nicht langer in der Klinik aufhalten wollte. Um die kli-
nischen Ablaufe nicht zu stéren, wurden die im Rahmen der klinischen Routine
erfassten Daten (niedergelegt in der Basisdokumentation, Arztbriefen und Patien-
tenakten) nach Mdoglichkeit genutzt. Die zeitliche Belastung fur jeden Patienten
wurde so gering wie moglich gehalten. Den Patienten wurden bei den geschlos-
senen Fragen mit vorgegebenen Antwortoptionen visualisierte Skalen der Ant-
wortformate vorgelegt, um ihnen die Beantwortung zu erleichtern (siehe Anhang
1). Beteiligt haben sich die Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie des Univer-
sitatsklinikums Giel3en und Marburg (Standort Giel3en), die Klinik am Sudpark in

Bad Nauheim sowie das Zentrum flr Soziale Psychiatrie ZSP in Marburg.

2.2 Ablauf der Studie

Der Studienablauf gliederte sich in 3 Phasen: Rekrutierung und Training der In-

terviewerinnen, Pilottestphase und Haupterhebungsphase.

2.2.1 Rekrutierung und Training der Interviewerinnen

Die erste Interviewerrekrutierung erfolgte im Juni/Juli 2004. Dazu wurden an den
Fachbereichen "Medizin", "Psychologie" und "Sozialwissenschaften" der Justus-
Liebig- Universitat Gie3en und der Philipps-Universitat Marburg Aushange ange-
bracht sowie Zeitungsannoncen im Marburger Express in Marburg und Giel3en

aufgegeben. Ein Exemplar der Aushange und der Text der Zeitungsannonce be-
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finden sich im Anhang 2. Im Laufe der Studie wurden in regelmaRigen Zeitab-
standen immer wieder neue Interviewerinnen rekrutiert, da die meisten im letzten
Abschnitt ihrer Ausbildung waren und berufsbedingt nicht wahrend der gesamten
mehrjahrigen Erhebungsphase mitwirken konnten. Zur Vorbereitung der Intervie-
wer fanden regelmalig Interviewtrainings statt. Das Interviewtraining wurde von 2
psychologisch-medizinisch erfahrenen Mitarbeiterinnen der Arbeitsgruppe Ver-
sorgungsforschung/ Sozialpsychiatrie durchgefuhrt. Im ersten Trainingsabschnitt
wurden anhand eines multimedialen Vortrages interviewbezogene Grundkennt-
nisse vermittelt. Dabei wurden Themen wie Definition und Klassifikation unter-
schiedlicher Interviewtypen, Standardisierung von Interviews, Interviewereffekte,
Antwortverzerrungen der Befragten sowie allgemeine Regeln zur Interviewdurch-
fuhrung beim Stellen der Fragen, Registrieren der Antworten und in Problemsitu-
ationen behandelt. Die im Rahmen der Interviews eingesetzten Erhebungsinven-
tare wurden inhaltlich und formal erklart und spezifische Regeln zur Interview-
durchfuhrung in Bezug auf die jeweiligen Erhebungsinventare vermittelt. Im zwei-
ten Trainingsabschnitt wurden die Interviews in Rollenspielen praktisch erprobt,
wobei einer die Rolle des befragten Patienten ibernahm und der andere die Rol-
le des Interviewers. Die Interviewdurchfihrung wurde unter Supervision der Trai-
ningsveranstalter auf deutsch und auf turkisch mit zwischenzeitlichem Rollen-
wechsel geprobt. Dabei auftretende Probleme oder Besonderheiten wurden an-
schlielend aufgegriffen und diskutiert. Alle Interviewer bekamen im Anschluss an
das Training ein von der Arbeitsgruppe Versorgungsforschung/ Sozialpsychiatrie

entwickeltes Trainingsmanual (siehe Anhang 3).

2.2.2 Pilottestphase

Zwischen November 2004 und Januar 2005 fand eine Pilottestphase statt, in der
der Versuchsablauf an einer Stichprobe von insgesamt 29 Patienten aus den 3
beteiligten Kliniken simuliert wurde. Zweck dieser Phase bestand darin, die prak-
tische Durchfuhrbarkeit der Studie, die Verstandlichkeit und Akzeptanz der Erhe-
bungsinstrumente und die Dauer der Befragung zu Uberprifen, um vor der
Haupterhebungsphase gegebenenfalls Modifikationen vornehmen zu konnen.
Aulerdem sollten erste Ergebnisse zu Unterschieden zwischen turkischen und
deutschen Patienten beziglich krankheitsrelevanter Konstrukte dargestellt wer-

den. Bei der Durchfihrung der Studie traten keine Probleme auf. Alle Instrumente
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des Erhebungsinventars waren praktisch einsetzbar, fast alle Fragen wurden von
den Patienten verstanden und akzeptiert. Dementsprechend waren nur vereinzelt
Modifikationen der Fragebogen erforderlich. Ein projektbezogener Ethikantrag
wurde am 18.11.2004 von der Ethik-Kommission am Fachbereich Medizin der

Justus-Liebig-Universitat GielRen genehmigt.

2.2.3 Haupterhebungsphase

Die Haupterhebungsphase fand in dem Zeitraum zwischen Februar 2005- Juni
2007 statt. Zunachst wurden die den Ein- und Ausschlusskriterien entsprechen-
den Patienten von ihren behandelnden Arzten in einem personlichen Gesprach
uber die Studie informiert. Bei schriftlich informiertem Einverstandnis der Patien-
ten wurde ein Befragungstermin in einem Zeitraum 1-3 Tage nach dem Aufnah-
metag in die Klinik vereinbart. In Einzelfallen, bei denen aufgrund mangelnder
Zeit oder zu starker Beeintrachtigung des Patienten ein Interview in diesem Zeit-
raum nicht realisierbar war, wurde es auf den 4. oder 5. Tag nach dem Anreise-
tag verlegt. Die Patienten wurden Uber die Ziele, den Ablauf und die Inhalte der
Interviews mundlich und schriftlich informiert (siehe Informationsblatt im Anhang
4). Sie konnten jederzeit ohne Konsequenzen die Befragung von sich aus abbre-
chen (siehe Einverstandniserklarung im Anhang 5). Angaben zur Soziode-
mographie und zu Krankheitsmerkmalen wurden vor Beginn des ersten Inter-
views den Patientenakten, Arztbriefen und/ oder der Basisdokumentation ent-
nommen. Das erste Interview dauerte im Durchschnitt 2 — 3 Stunden. Wahrend
des Interviews konnten die Patienten kurze Erholungspausen einlegen. Nach
dem Interview wurde die Vollstandigkeit der Beantwortung Uberpraft und der be-
handelnde Arzt schatzte die jeweiligen Patienten mittels Fragebogen ein. Wenn
der jeweilige Arzt nicht vor Ort war, wurde der Fragebogen in seinem Ablagefach
im Stationszimmer hinterlassen. Zur Durchfuhrung des zweiten Interviews wur-
den der Projektleiterin zur Terminvereinbarung rechtzeitig die Entlassungstermi-
ne der inkludierten Patienten gemeldet. Vor Beginn des zweiten Interviews wur-
den die Patientenakten zum zweiten Mal durchgeschaut, um Veranderungen der
Diagnosen und der Behandlung zu notieren. Das zweite Interview dauerte im
Durchschnitt 1-2 Stunden. Nach dem Interview wurde die Vollstandigkeit der Be-
antwortung uberprift und der Arzteinschatzungs- Fragebogen des jeweiligen Pa-

tienten beim behandelnden Arzt hinterlassen (siehe Anhang 6).
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Pro Patient gab es eine Mappe, die alle Fragebdgen (Selbst- und Arzteinschat-
zungen) fur den ersten und zweiten Messzeitpunkt enthielt. Die Mappen waren
durchnummeriert und wurden in verschlossenen Schranken in den jeweiligen
Kliniken aufbewahrt. Die Zuordnung der Patientennamen zu den Mappennum-
mern wurde in separaten Listen aufgeflihrt. Die Mappen der beiden auswartigen
Kliniken (Klinik am Sudpark und Zentrum fur Soziale Psychiatrie) wurden in re-
gelmaligen Abstanden von der Projektleiterin oder Interviewern zur Dateneinga-

be nach GielRen transportiert.

2.3 Stichprobe

2.3.1 Zusammensetzung der Stichprobe

Die Auswahl der Inklusionsdiagnosen ,Koronare Herzerkrankungen (120-125),
Schizophrenie, explorativ (F2), depressive Storungen (F3) sowie neurotische,
Belastungs- und somatoforme Storungen (F4)“ richtete sich zum einen nach der
Verflugbarkeit von Patienten in den drei beteiligten Kliniken und zum anderen
nach Krankheitspravalenzen der Grundgesamtheit tdrkischer Migranten in
Deutschland. So Uberwiegen bei psychischen Storungen in der Allgemeinpraxis
Diagnosen aus dem Kapitel F3 (Affektive Stérungen) und F4 (Neurotische,
Belastungs- und somatoforme Stérungen) der ICD-10 (Haasen, Boyali, Yagdi-
ran & Krausz, 2000). Im Vergleich zu Deutschen treten bei Personen tirkischer
Herkunft haufiger Erkrankungen des Bewegungsapparates, des Herz-Kreislauf-
Systems, des Gastrointestinaltraktes und psychosomatische Stérungen auf
(Heim, 2004; Bilgin et al., 2003). Im psychiatrischen Bereich weisen turkische
Patienten eine erhéhte Schizophrenie-Rate auf (siehe Tabelle 9 & 10, Hart-
kamp, Koch, Schouler-Ocak, Schepker, & Wolfersdorf, 2004).
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Tabelle 9: Stichprobenmerkmale von Migranten in der Psychiatrie

Klinik fiir Psychiatrie und Psycho-

Zentrum fiir Psychiatrie Frankfurt

Einrichtung
therapie der Universitat Hamburg
Zeitraum 1993-1995 1992
Zielgruppe Migranten Migranten

Ziel/ Methode

Bestimmung der Pravalenz psychi-
scher Stérungen/ Aktenanalyse

Analyse der Nationalitaten und des
Diagnosespektrums/ Aktenanalyse

408

283

n

Anteil Migranten

9,1% (alle Migranten)
19,8% (turkische Migranten)

15,7% (alle Migranten)
17,7% (turkische Migranten)

Alter

34 (Mittel)

20-30 Jahre: 31%
40-50 Jahre: 25%

Frauen: Manner

43:57 (Turken)

40:60 (alle Migranten)

(%)
Diagnosen F2: 50%; F4: 13% F2: 46%; F1: 16%
F1:12%; F3: 10% F3: 11%; F4: 6%
Quelle Lambert, Haasen, Yagdiran & Krausz Holzmann et al. (1994)

(1998)

Tabelle 10: Stichprobenmerkmale von tirkischen Migranten in der Psychosoma-

tik
Einrichtung Psychosomatische Fach- | Segeberger Kliniken Michael-Balint-
klinik Hochsauerland Klinik
Zeitraum 1996-1997 1997-1998 2000-2001
Ziel/Methode Weiterentwicklung eines Beschreibung der Beschreibung der
Stichprobe turkischer

psychosomatischen Reha-
konzeptes fur turkische
Migranten/ halbstrukturierter

Stichprobe turkischer
Migranten/ retrospek-
tive Aktenanalyse

Migranten/ EDV-
gestitzte Aktenana-

(2000)

Fragebogen lyse
n 79 184 68
Alter 46 (Mittel) 35-44 Jahre: 25%
45-54 Jahre: 46%
Frauen: Manner 65:35 58:42 63:37
(%)
F3 F45: 60% F3: 50%
Diagnosen F45 (F45.4: 71%) F3: 36% F40, 41: 14,7 %
F45: 13,2 %
Quelle Glier et al. (2001); Rodewig | Schmeling-Kludas et Kizilhan (2001)

al. (2002); Schmeling-
Kludas, Fréschlin &
Boll-Klatt (2003)
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2.3.2 Bestimmung der notwendigen Stichprobengrofen

Zur Bestimmung der fur die Fragestellungen notigen StichprobengrofRen wurden
zum einen mit dem Programm G-Power (Erdfelder, Faul & Buchner, 1996) Po-
weranalysen durchgefuhrt. Der Begriff "Power" bezieht sich in diesem Zusam-
menhang auf die Wahrscheinlichkeit, eine richtige Entscheidung zu treffen. Die
Power hangt von 3 statistischen Kennwerten ab: dem Fehler I. Art (Zuruckweisen
der Nullhypothese, obwohl sie stimmt), der StichprobengrofRe (n) und der Effekt-
starke (Mittelwertsunterschiede zwischen Gruppen in Standardabweichungsein-
heiten). Mit Hilfe des Programms kann man a priori berechnen, wie viele Proban-
den pro Gruppe fur bestimmte Berechnungen notwendig sind, um mittlere Effekt-
starken zu erreichen. Bei a-priori — Analysen mittels G-Power werden folgende
Parameter festgelegt, um die Stichprobengrdof3e n bestimmen zu kdnnen: Effekt-
starke (klein, mittel oder grof3), Alphaniveau (Fehler I. Art) und Powerwerte (Erd-
felder et al., 1996). So braucht man bei Berechnung einfacher Mittelwertsunter-
schiede beim Vorliegen von 2x2 Gruppen ( Turken vs. Deutsche/ psychiatrisch
vs. KHK) mindestens 200 Personen, bei Berechnung multipler Regressionen flr
die Frage der Pradiktion der Behandlungsergebnisse mindestens 300 Personen,
um mittlere Effekte erzielen zu kénnen. Zum anderen wurde anhand der theore-
tisch abgeleiteten Pfadmodelle die Anzahl frei zu schatzender Parameter ge-
schatzt, die zwischen 10-15 lagen. Um das Verhaltnis 1:10 (Anzahl der zu
schatzenden Parameter: Stichprobengrole) zu erflllen, ist demgemaf ein Stich-

probenumfang von n= 100-150 pro Gruppe erforderlich (Kline, 2005).

2.3.3 Merkmale der Stichprobe

Die Stichprobe umfasste tlrkische Patienten, zu denen deutsche Patienten als
Kontrollgruppe bezuglich Alter, Geschlecht, Diagnose und Behandlungsort paral-
lelisiert wurden. Inkludiert wurden Patienten mit koronaren Herzerkrankungen
(120-25), depressiven Erkrankungen (F32-F38) somatoformen Stérungen (F45),
Belastungsstorungen (F43), Neurasthenie (F48.0) und Schizophrenien (F2) nach
ICD-10 (WHO, 1993), wobei letzere Gruppe nur explorativ erhoben werden sollte.
Die turkische Stichprobe umfasste Turken, die selbst migriert sind sowie als zwei-
te Generation in Deutschland geborene Turken, deren Eltern migriert sind. Die
deutsche Sprachkompetenz spielte fur die Inklusion keine Rolle, da die turki-

schen Patienten entscheiden konnten, in welcher Sprache die Befragung stattfin-
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den sollte. Die Patienten waren alle volljahrig und wurden zu Beginn der Therapie
stationar behandelt. Ausgeschlossen wurden Patienten, die eine Intelligenzmin-
derung aufwiesen (F7), organisch bedingte psychische Stérungen hatten (FO)

oder/ und nicht befragungsfahig waren.

2.4 Erhebungsinstrumente

Zur Zusammenstellung des Erhebungsinventars wurden zahlreiche Literaturre-
cherchen durchgefliihrt. In regelmaligen Abstanden fanden Treffen mit den an
der Studie beteiligten Kooperationspartnern statt, in denen die Instrumente unter
inhaltlichen und praktikablen Gesichtspunkten diskutiert wurden. An den Pla-
nungs- und Organisationstreffen nahmen turkische Mitarbeiter der jeweiligen Kii-
niken teil, die durch ihr kulturspezifisches Wissen eine Bereicherung fur die Fra-
gebogenerstellung darstellten. Neben der Erstellung eigener Fragebdgen wurden
soweit wie maoglich bereits existierende empirisch validierte Skalen eingesetzt.
Einige der Erhebungsinstrumente lagen lediglich auf deutsch vor und wurden im
Rahmen der wissenschaftlichen Vorwarts-Riickwarts-Ubersetzungs-Prozedur ins
Tuarkische Uberfuhrt (Maxwell, 1996; Hambleton & Patsula, 1999; van de Vijver &
Hambleton, 1996). In Tabelle 11 ist ein Uberblick iber die fiir die Fragestellungen
der vorliegenden Arbeit relevanten Erhebungsinstrumente mit jeweiligen Zieldi-
mensionen. In Tabelle 12 sind die Instrumente aufgefuhrt, die im Laufe der Stu-
die im Rahmen anderer Fragestellungen, welche sich aus Zwischenauswertun-
gen ergaben und in Semesterarbeiten bearbeitet wurden, aufgenommen worden
sind. Eine genaue Beschreibung dieser Instrumente erfolgt nicht, einige von ih-
nen werden jedoch bei der Diskussion der Ergebnisse berlcksichtigt. Die In-
strumente in Tabelle 12 wurden alle von der AG Versorgungsforschung/ Sozial-
psychiatrie ins Turkische Ubersetzt. Da sie an das Ende des Erhebungsinventars
angehangt wurden, wird kein Einfluss auf die Bearbeitung vorheriger Fragebdgen

angenommen.
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Tabelle 11: Uberblick Uber die Erhebungsinstrumente mit Zieldimension

Erhebungsinstrument

Zieldimension

Kranheitrelevante Faktoren

Fragebogen zur Soziodemographie und Krankheits-
merkmalen (turkische Version: eigene Ubersetzung)

Soziodemographie,Compliance

IPQ-R (Moss-Morris, Weinman, Petrie, Horne, Cameron &
Buick, 2002) (turkische Version: unveroffentlichte Diplomar-
beit, Hayek-Ouassini, 2005 und eigene Ubersetzung)

Subjektive Krankheitskonzepte

SOMS (Rief, Hiller & Heuser, 1997) (turkische Version:
Hayek-Ouassini, 2005 und eigene Ubersetzung)

Somatisierung

FRAKK (Bongard, Pogge, Arslaner, Rohrmann & Hodapp ,
2002)

Akkulturation

MSPSS (Zimet, Dahlem, Zimet & Farley, 1988; Eker & Ar-
kar, 1995; deutsche Version: eigene Ubersetzung)

Soziale Unterstiitzung

SVF78 (Janke, Erdmann & Kallus, 2002)

Stressverarbeitung

NEO-FFI (Borkenau & Ostendorf, 1993; tirkische Version
zusammengestellt aus NEO-PIR von Giilgdz, 2002)

Personlichkeit

Fragebogen zu Migrationsbelastungen (tirkische Versi-
on: eigene Ubersetzung)

Migrationsassoziierte Belastungen

Ereignisliste (Filipp, 2002) (tirkische Version: eigene U-
bersetzung)

Kritische Lebensereignisse

PAREMO/ Skalenauswahl (Hafen, Jastrebow, Nubling &
Bengel, 2001) (turkische Version: eigene Ubersetzung)

Behandlungsmotivation

SPE-Skala (Mittag et al., 2003) (turkische Version: eigene
Ubersetzung)

Rentenwunsch

Beschwerdebogen (tiirkische Version: eigene Uberset-
zung)

Haufigkeit, Schwere & Beeintrachti-
gung bzgl. des Leidens

Indikatoren des Behandlungsergebnisses

BSI (Franke, 2000, 1997; Dag, 1991)

Beeintrachtigung durch kérperliche
und psychische Symptomatik

WHOQOL-BREF (Angermeyer, Kilian & Matschinger, 2000;
Fidaner, Elbi, Fidaner, Eser, Eser & Goker, 1999)

Subjektive Lebensqualitat

ZUF-3 (Spiell, Krischker, Spindler, Cording & Klein, 1996)
(turkische Version: eigene Ubersetzung)

Behandlungszufriedenheit

EQ-5D (von der Schulenburg, Claes, Greiner, & Uber,
1998) (tlrkische Version: eigene Ubersetzung)

Gesundheitsbezogene Lebensqua-
litat

CGI (National Institute of Mental Health, 1970)

Schwere der Erkrankung

GAF (Sal, Wittchen & Zaudig, 1996)

Globales Funktionsniveau

BSS (Schepank, 1995)

Beeintrachtigungsschwere

KHK-P-Bogen (tirkische Version: eigene Ubersetzung) Beintrachtigung durch  koronare
Herzerkrankung

KHK-A-Bogen Schweregrad der KHK
,Risikofaktoren et.

KHK-Bogen-Akte Blutdruck, Zucker, EKG-Befunde
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Tabelle 12: Uberblick Uber die zusatzlichen Erhebungsinstrumente mit jeweiligen

Zieldimensionen

Erhebungsinstrument

Zieldimension

CAN Camberwell Assessment of Need (Kilian,
Bernert, Matschinger, Mory, Roick & Anger-
meyer, 2001)

Psychiatrischer Behandlungsbedarf und psy-
chosozialer Versorgungsbedarf

CSSRI Client Socio-Demographic and Service
Receipt Inventory (Roick, Kilian, Matschinger,
Bernert, Mory & Angermeyer, 2001)

Serviceinanspruchnahme, Schatzung der Ver-
sorgungskosten

SSAS Somatosensory Amplification Scale (Bar-
sky, Goodson, Lane & Cleary, 1988; Barsky,
Wyshak & Klerman, 1990)

Korperliche Aufmerksamkeit

WI Whiteley Index (Rief, Hiller, Geissner & Fich-
ter, 1994)

Hypochondrie

SDS-CM: Itemauswahl (Lick & Timaeus, 1969)

Soziale Erwlinschtheit

HHI Hypochondrie-Hysterie-Inventar: Itemaus-
wahl ( Sullwold, 1995)

Hysteroide Personlichkeitstendenzen

PAREMO (Hafen et al., 2001)

Sekundarer Krankheitsgewinn

Fragebogen zu Inanspruchnahmebarrieren,
krankheitsbezogenen Erwartungen und Be-
handlungsbewertungen

Barrieren der Inanspruchnahme von Versor-
gungsleistungen & Bewertung der Behandlung

Fragebogen zum Abhangigkeits-/ Versorgungs-
bedirfnis

Abha