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Zur Dissertation eingereichte Publikationen 
 

Diese Publikationsdissertation basiert auf den im Folgenden aufgeführten Veröffentlichungen, 

die im weiteren Verlauf als Artikel 1- Artikel 2 zitiert werden. 

Artikel 1: 

Leonhardt M, Aschenbrenner K, Kreis ME, Lauscher JC: Exploring the characteristics and 

potential disparities of non-migrant and migrant colorectal cancer patients regarding their 

satisfaction and subjective perception of care - a cross-sectional study. BMC Health Serv Res 

2018, 18(1):423 

 

Artikel 2: 

Leonhardt M, Aschenbrenner K, Grone J, Kreis ME, Lauscher JC: Sources of Support and 

Information During Disease: An Exploratory Study, Comparing Migrant and Nonmigrant 

Colorectal Cancer Patients in Germany. J Transcult Nurs 2019/9/13.  doi: 

10.1177/1043659619875197 

 

Artikel 3: 

Leonhardt M, Aschenbrenner K, Kreis ME, Lauscher JC: Does migrant background predict 

to what extent colorectal cancer patients want to be informed about their life expectancy? – a 

cross-sectional analysis. International Journal for Equity in Health 2019, 18(1):192. doi: 

10.1186/s12939-019-1105-0 
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Abkürzungsverzeichnis 
 

aOR:  Adjustierte Odds Ratio 

CI:  confidence interval / Konfidenzintervall 

CCCC: Charité Comprehensive Cancer Center 

ICD:  International Classification of Diseases 

IDZ:  Interdisziplinäres Darmzentrum der Charité 

KiGGS: Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland 

KRK:  Kolorektales Karzinom 

N:  Number (Anzahl) 

p:  P-Wert 

RKI:  Robert-Koch Institut 

Ref:  Referenzkategorie 

UICC:  Union Internationale Contre le Cancer 

ZUKOMI: Versorgungszufriedenheit von Patienten mit Kolorektalem Karzinom – 
Migranten versus Nicht-Migranten 
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Zusammenfassung der Publikationen 
 
Abstrakt (Deutsch) 
Hintergrund: Etwa ein Fünftel der Menschen in Deutschland hat einen Migrationshintergrund. 

Obwohl die Gesundheit von Migranten in Deutschland ein Thema ist und die 

Gesundheitsdienste die spezifischen Belange von Migranten berücksichtigen, stehen Menschen 

mit Migrationshintergrund häufig vor Herausforderungen bei der Gesundheitsversorgung. Es 

gibt nachweisliche Unterschiede zwischen Migranten und Nicht-Migranten bezüglich ihres 

Gesundheitsverhaltens und ihrer Bewältigungsstrategien bei Krankheit, aber Daten zur 

Zufriedenheit und Wahrnehmung der Versorgung der Migranten sind rar. Die Prävalenz 

verschiedener Krebsarten bei Migranten ist im Vergleich zu Nicht-Migranten geringer, wobei 

sich diese mit steigender Aufenthaltsdauer in Deutschland an die Krebsprävalenz der Nicht-

Migranten angleicht. Das Kolorektale Karzinom (KRK) ist die zweithäufigste Krebserkrankung 

bei beiden Geschlechtern. Es wird angenommen, dass sich Migranten und Nicht-Migranten mit 

KRK bezüglich der Versorgungszufriedenheit unterscheiden. Daher war das Ziel dieser Studie, 

potenzielle Unterschiede zwischen KRK-Patienten mit und ohne Migrationshintergrund in 

Bezug auf ihre Versorgungzufriedenheit zu untersuchen. 

Methoden: Ein in anderen Studien verwendeter Fragebogen zu Wünschen und Erwartungen 

von Patientinnen mit gynäkologischen Krebserkrankungen wurde für Patienten mit KRK 

modifiziert, mit Items zur Erfassung des Migrationshintergrunds ergänzt, zusätzlich ins 

Arabische, Türkische und Russische übersetzt, einem Pretest unterzogen und schließlich an 

alle, zum Zeitpunkt der Studie noch lebenden, volljährigen Darmkrebspatienten, die zwischen 

2004 und 2014 im prospektiven Register der Charité verzeichnet waren, versandt. Der 

Migrationshintergrund wurde anhand des Geburtslandes des Patienten und/oder dessen Eltern 

im Rahmen des Fragebogens ermittelt. Eine Faktorenanalyse wurde durchgeführt, um die 

Outcomevariablen zur Versorgungszufriedenheit zu berechnen. Multivariate 

Regressionsanalysen maßen die Auswirkung des Migrationshintergrunds auf die 

Versorgungszufriedenheit, bevorzugte Unterstützungs- und Informationenquellen der Patienten 

während ihrer Krebserkrankung sowie den bevorzugten Detaillierungsgrad bei der Aufklärung 

über die Lebenserwartung. 

Ergebnisse: Daten von 522 Fragebögen – 30,8% Rücklaufquote – konnten analysiert werden. 

Migranten zeigten sich weniger zufrieden mit ihrer Beteiligung an Therapieentscheidungen 

(p=0,029) und dem Aspekt Eingehen auf Patientenfragen (p=0.048) als Nicht-Migranten. Im 

Vergleich zu Nicht-Migranten fühlten sich Migranten eher von einer nicht-medizinischen 
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Person während ihrer Krankheit unterstützt (aOR=2,62; CI:1,06-6,51) und favorisierten Videos, 

die die therapeutischen Schritte erläutern (p=0.007). Ein Migrationshintergrund hatte keinen 

Einfluss auf das Vertrauen in den behandelnden Arzt, aber mehr Migranten zogen es vor, 

weniger genau über ihre Lebenserwartung aufgeklärt zu werden als Nicht-Migranten 

(aOR=5.03; CI:1,02-24.73). 

Schlussfolgerungen: Die Studie zeigte geringe Unterschiede zwischen Patienten mit und ohne 

Migrationshintergrund, die an einem Kolorektalem Karzinom erkrankt sind. Allerdings sind 

Migranten in einigen Punkten weniger zufrieden mit der Versorgung als Nicht-Migranten. Die 

interkulturellen Unterschiede zwischen Migranten und Nicht-Migranten bleiben dabei bestehen 

und sollten in der täglichen klinischen Praxis und in der medizinischen Ausbildung stets 

berücksichtigt werden. 
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Abstract (English) 
Background: About one-fifth of the German population has a migration background. Although 

migrant health is a major topic of interest in Germany and health care services consider migrant 

health issues, people with a migrant background often experience difficulties regarding health 

care provision. There are documented differences in health behavior and disease-coping 

strategies between migrants and non-migrants, but data on satisfaction and perception of care 

are scarce. The prevalence of various cancers among migrants is lower relative to non-migrants, 

although it equals with increasing duration of residence. Colorectal cancers (CRC) are the 

second most common cancer diseases in both sexes. We hypothesized that migrant and non-

migrant colorectal cancer patients differ concerning their satisfaction with care. This survey 

aims to explore potential disparities of migrant and non-migrant colorectal cancer patients 

regarding their satisfaction and perception of care.  

Methods: A well-established questionnaire, which was used in studies about expectations of 

women with gynecological carcinosis, was modified for CRC, supplemented with items 

regarding migration background and translated into Arabic, Turkish and Russian. It was then 

pre-tested and finally sent out to all colorectal cancer patients who were still alive at the time 

of the study, above an age of 18 years and registered between 2004 and 2014 in the 

prospectively kept cancer database of the Charité. Migration was determined by the patients 

and or/their parent’s birthplace. Factor analysis was conducted to compute the outcome 

variables for satisfaction with care. Multivariate regression analysis measured the effect of 

migration background on satisfaction, sources of support and information used during disease, 

and preferred extent of information about life expectancy. 

Results: A total of 522 completed questionnaires – 30.8% response rate – were used for 

analysis. Migrants were less satisfied with their involvement in decision-making (p=0.029) and 

the aspect “responsiveness to patient’s questions” (P=0.048) than non-migrants. They reported 

to receive the most appropriate support during disease more often from a nonmedical person 

(aOR=2.62; CI:1.06-6.51), compared with non-migrants, and they favored videos explaining 

the therapeutic steps of colorectal cancer (p=0.048) more than non-migrants do. Having a 

migrant background had further no influence on the level of trust in the treating physician, but 

migrants preferred to be less informed about their life expectancy than non-migrants 

(aOR=5.03; CI: 1.02-24.73). 

Conclusions: The survey found minor differences between migrant and non-migrant colorectal 

cancer patients. However, migrants were in some points less satisfied with the care than non-

migrants. Thus, cultural differences between migrants and non-migrants remain evident and 
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should be taken into account in daily clinical practice and in the communication skills trainings 

of health care professionals.   
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Hintergrund 
In Deutschland leben derzeit etwa 23% Menschen mit Migrationshintergrund [1]. Dazu gehören 

nicht nur Personen mit einer nichtdeutschen Staatsbürgerschaft, sondern auch solche, die in 

Deutschland geboren sind und mindestens ein Elternteil haben, welches die deutsche 

Staatsangehörigkeit nicht durch Geburt besitzt. Migranten1 sind eine sehr heterogene Gruppe. 

Was sie lediglich vereint ist die Tatsache, dass sie durch ihre eigene oder durch die 

Migrationserfahrung ihrer Eltern, geprägt sind. 

Studien haben gezeigt, dass sich die Gesundheit von Migranten und Nicht-Migranten 

hinsichtlich des Krankheitsspektrums bis auf wenige Bereiche nicht wesentlich unterscheidet. 

Migranten sind zum Beispiel häufiger von Infektionskrankheiten und bakteriellen 

Erkrankungen betroffen, was mit den Lebens- und Umweltbedingungen der Herkunftsregionen 

zu tun haben könnte [2]. Erkrankungen, die in den Industrienationen häufig vorkommen, wie 

des Herz-Kreislauf-Systems und Krebs sowie dadurch bedingte Sterbefälle, sind dagegen 

seltener bei Migranten als bei Nicht-Migranten zu finden, was mit „gesünderen“ 

Ernährungsgewohnheiten oder dem „Healthy-Migrant-Effect“ begründet wird [3]. Letzterer 

stützt sich auf die Annahme, dass sich hauptsächlich gesunde und belastbare Personen dazu 

entscheiden, die etwaigen psychischen und physischen Herausforderungen einer Migration auf 

sich zu nehmen [3]. 

Im Hinblick auf die wachsende und älter werdende Bevölkerung, auch unter den Migranten, 

möchte die Bundesregierung mit dem „Nationalen Aktionsplan Integration“ unter anderem den 

Zugang zu Prävention und Gesundheitsförderung sowie Leistungen des Gesundheitssystems 

für Migranten verbessern [4]. Denn Migranten zeigen im Vergleich zur deutschen Bevölkerung 

ein anderes Nutzungsverhalten des öffentlichen Gesundheitswesens. Beispielsweise suchen sie 

häufiger Rettungsstellen auf, die vermehrt in den Abend- und Nachtstunden sowie am 

Wochenende in Anspruch genommen werden, als zu einem Hausarzt zu gehen. Auch ist die 

Nutzung von Vorsorgeleistungen im Vergleich zu Nicht-Migranten unterdurchschnittlich, was 

durch Kommunikations- und Verständigungsprobleme, Informationsdefizite und ein 

unterschiedliches Gesundheits- und Krankheitsverständnis begründet ist [5]. Studien in den 

USA haben zudem ergeben, dass Überleben – neben weiteren Faktoren – ethnisch begründet 

ist [6]. Der jüngste Forschungsbericht der Bundesregierung zur Morbidität und Mortalität von 

Migranten in Deutschland kommt zu dem Schluss, dass die Inzidenz von gastrointestinalen 

                                                           
1 Aus Gründen der Lesbarkeit wird immer von Migranten gesprochen. Damit sind aber alle Personen mit Migrationshintergrund gemeint. 
Des Weiteren wird immer die männliche Form verwendet. Es sind aber immer beide Geschlechter angesprochen. 
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Tumoren bei Migranten im Vergleich zu Einheimischen geringer ist, diese aber 

Haupttodesursache sind [7]. 

Die deutsche Gesamtbevölkerung betreffend ist das Kolorektale Karzinom (KRK) die 

zweithäufigste Tumorerkrankung bei Männern und Frauen. Das mediane Alter bei Diagnose ist 

71 Jahre bei Männern und 75 Jahre bei Frauen [8] – genau das Alter, in dem sich Migranten der 

ersten Generation derzeit befinden. 

 

Migrantenspezifische Gesundheitsforschung 
Ein Blick auf die Datenlage zeigt, dass die Gesundheitsforschung zu Personen mit 

Migrationshintergrund in Deutschland noch in den Anfängen steckt. Es gibt wenige 

migrantenspezifische Studien im Bereich der Krebs- oder Versorgungsforschung. Die 

KoMigra-Studie untersuchte, ob sich das Stadium von KRK bei Diagnose zwischen Menschen 

mit und ohne Migrationshintergrund unterscheidet, was aber statistisch nicht bestätigt werden 

konnte. Allerdings gaben vor allem Migranten mit begrenzten Deutschkenntnissen an, unter 

seit längerem bestehenden Symptomen des KRK zu leiden [9]. Dahingegen konnte eine 

Registerstudie aus Münsterland ermitteln, dass männliche Aussiedler eher mit einem 

fortgeschrittenen Krebsstadium diagnostiziert wurden als die allgemeine Münsteraner 

Bevölkerung [10]. Borde et al. zeigten in einer Studie zur Zufriedenheit deutscher und 

türkischsprachiger Patientinnen der gynäkologischen Stationen der Klinik für Frauenheilkunde 

und Geburtshilfe des Virchow-Klinikums an der Charité Universitätsmedizin Berlin, dass unter 

den türkischstämmigen Patientinnen zum Befragungszeitpunkt eine größere Unzufriedenheit 

hinsichtlich der ärztlichen Information und Aufklärung sowie der psychosozialen und 

medizinischen Versorgung bestand [11]. Des Weiteren konnte eine Studie herausfinden, dass 

bei Patienten mit geringen Deutschkenntnissen in der stationären Depressionsbehandlung die 

Unzufriedenheit mit der Behandlung, den Therapieangeboten und dem Ergebnis höher war als 

bei solchen Patienten, die fließend Deutsch sprachen [12]. 

In den Daten des Interdisziplinären Darmzentrums der Charité (IDZ) ist keine Differenzierung 

zwischen Personen mit und ohne Migrationshintergrund implementiert. Bei Aufnahme eines 

Patienten mit KRK wird neben patientenspezifischen Daten nur die Staatsangehörigkeit erfasst, 

was nicht allein auf den Migrationshintergrund schließen lässt. Beispielsweise gibt es 

zahlreiche Personen der sogenannten Gastarbeitergeneration, die inzwischen über die deutsche 

Staatsbürgerschaft verfügen, jedoch laut Statistischem Bundesamt als Person mit 

Migrationshintergrund bezeichnet werden, da dieses alle Personen, die die deutsche 

Staatsangehörigkeit nicht durch Geburt besitzen oder die mindestens ein Elternteil haben, auf 
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das dies zutrifft, als Person mit Migrationshintergrund definiert. Das Ermitteln des 

Migrationshintergrunds über ein Namensalgorithmusverfahren [13] ist mit den vorliegenden 

Daten des IDZ nicht möglich, da dieses nur auf Namen einer bestimmten Sprachfamilie (z.B. 

türkischer oder russischer Wortstamm) anwendbar ist. Damit würden beispielsweise Personen 

mit asiatischem Namen durch das Erfassungsraster fallen. Des Weiteren gibt es viele Personen 

unter den sogenannten Spätaussiedlern, die zum einen über die deutsche Staatsbürgerschaft 

verfügen und zum zweiten bei Einwanderung ihren Namen eindeutschen, was gesetzlich 

gestattet ist [14]. Auch diese Personen würden somit nicht als Person mit Migrationshintergrund 

erfasst werden. 

Schenk et al. empfehlen die vom Robert-Koch Institut (RKI) für die Studie zur Gesundheit von 

Kindern und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS) entwickelten Kriterien als valide Methode, 

den Migrationshintergrund zu erfassen [15]. Diesen liegt die Definition des Statistischen 

Bundesamtes zu Grunde, bei der ein Mensch als Person mit Migrationshintergrund bezeichnet 

wird, wenn er oder mindestens ein Elternteil nicht die deutsche Staatsbürgerschaft von Geburt 

an besitzt [1]. Wie im folgenden Methodenkapitel beschrieben, greift auch diese 

Fragenbogenstudie auf die Definition des Statistischen Bundesamtes zurück, da diese nicht nur 

zwischen Deutschen und Ausländern unterscheidet, sondern auch (Spät-) Aussiedler und 

Eingebürgerte einschließt und somit nicht nur Zuwanderer, sondern auch deren Nachkommen 

einbezieht.  
 

Versorgungszufriedenheit 
Patientenzufriedenheitsbefragungen sind meist Bestandteil von 

Qualitätsüberprüfungsmaßnahmen in Krankenhäusern oder bei Krankenkassen. Diese werden 

allerdings nicht explizit nach dem Migrationshintergrund ausgewertet oder beziehen sich nicht 

auf eine spezielle Erkrankung. Im Rahmen einer Studienreihe zur Erwartung hinsichtlich 

Therapie und Arzt-Patienten-Verhältnis von Patientinnen mit Eierstockkrebs (EXPRESSION I 

bis III) konnte sowohl national als auch international ermittelt werden, dass der behandelnde 

Arzt einen großen Einfluss auf die Therapie hat und Patientinnen sich eine Zweitmeinung 

wünschen würden [16, 17]. Eine Folgestudie (EXPRESSION V), bei der Berliner Patientinnen 

mit gynäkologischen Tumoren nach ihren Wünschen und Erwartungen befragt werden und bei 

der Auswertung zwischen Migranten und Nicht-Migranten unterschieden werden soll, wird 

derzeit unter der Leitung von Prof. Dr. J. Sehouli (Klinik für Gynäkologie, Charité Campus 

Virchow Klinikum) durchgeführt. Zur Versorgungszufriedenheit von KRK-Patienten mit 

Migrationshintergrund, deren Erwartungen und Wünschen bezüglich Versorgung im Vergleich 
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zu KRK-Patienten ohne Migrationshintergrund, gibt es nach unserer Kenntnis deutschlandweit 

keine Daten. 

 

Zielsetzung 
Um eine optimale gesundheitliche Versorgung und Therapie für alle in Deutschland lebenden 

Patienten mit KRK – ganz gleich welcher Herkunft – zu gewährleisten, ist es notwendig, 

etwaige Unterschiede zwischen den Nicht-Migranten und Migranten bzw. Defizite zu 

identifizieren. Denn nur wenn die Bedürfnisse aller Patienten – auch jener mit 

Migrationshintergrund – bekannt sind, können sich Ärzte, Kliniken und Sozialeinrichtungen in 

ihren Abläufen darauf abstimmen. Somit ist das Ziel der Studie, Versorgungszufriedenheit, 

Wünsche und Erwartungen von KRK-Patienten zu explorieren und dabei Menschen mit und 

ohne Migrationshintergrund zu vergleichen. 

 

Haupthypothese:  

Es gibt Unterschiede bezüglich der Versorgungszufriedenheit zwischen Migranten und Nicht-

Migranten, die an KRK erkrankt sind. 

Sekundärhypothesen: 

- Migranten und Nicht-Migranten mit KRK haben unterschiedliche Erwartungen und 

Wünsche an Pflege und Versorgung. 

- Migranten und Nicht-Migranten mit KRK nutzen unterschiedliche Informations- und 

Unterstützungsquellen während ihrer Erkrankung. 

- Der Migrationshintergrund hat einen Einfluss darauf, wie präzise Patienten mit KRK über 

ihre Lebenserwartung aufgeklärt werden möchten. 

 

Methode 
Design und Studienpopulation 
Die explorative Fragebogenstudie ZUKOMI (Versorgungszufriedenheit von Patienten mit 

Kolorektalem Karzinom – Migranten versus Nicht-Migranten) mit Querschnittscharakter 

richtete sich an Patienten mit KRK (ICD 10 C18-C20: Malignes Neoplasma des Kolons, des 

Rektosigmoids und des Rektums), die zwischen 2004 und 2014 in der prospektiven Datenbank 

des Charité Comprehensive Cancer Center (CCCC) mit einer KRK-Diagnose registriert waren. 

Registrierte Patienten, die Anfang 2015 noch lebten, wurden postalisch eingeladen, an der 

Fragebogenstudie teilzunehmen. Patienten unter 18 Jahren wurden ausgeschlossen. Die 

Dokumentation der Krebspatienten der Charité geschieht auf Grundlage der gesetzlichen 
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Meldepflicht von Krebserkrankungen. Eine Einwilligung der Patienten, dass ihr 

weiterbehandelter Arzt im Zuge der Nachsorge kontaktiert werden darf, ist im Stationären 

Behandlungsvertrag festgehalten. 

Zur Erfassung der Daten zur Versorgungszufriedenheit sowie des Migrationsstatus erfolgt eine 

schriftliche Befragung der oben genannten Patienten. Zuvor wurde ein sorgfältiger Abgleich 

der Daten mit dem Sterberegister vorgenommen, sodass keine verstorbenen Patienten 

angeschrieben wurden. Nach Interessensbekundung und schriftlicher Einwilligung erhielten 

Interessierte einen Fragebogen. Sowohl die Einladung als auch der eigentliche Fragebogen 

waren viersprachig (Deutsch, Türkisch, Arabisch und Russisch) formuliert, um einen möglichst 

hohen Rücklauf zu erhalten. Der Migrationshintergrund wurde retrospektiv anhand der Items 

aus dem Fragebogen erfasst.  

Diese explorative Studie orientierte sich an der Definition von Hewitson et al., die 

Patientenzufriedenheit als „Selbstberichte von Patienten über ihre Erfahrungen in der 

stationären Versorgung, einschließlich Interaktionen zwischen Mitarbeitern und Patienten, 

Bereitstellung von Informationen, Beteiligung an Entscheidungen und Unterstützung bei der 

Selbstversorgung sowie allgemeine Bewertungen der Versorgung“ beschreiben [18]. 

Die Ethikkommission der Medizinischen Fakultät Charité erteilte der Studie ein positives 

Votum, registriert unter der Nummer EA4/131/14. 

 

Entwicklung des Fragebogens 
Der standardisierte Online-Fragebogen zu Erwartungen und Therapiewünschen von 

Patientinnen mit gynäkologischen Krebsleiden, die entweder keinen oder einen türkischen, 

arabischen oder russischen Migrationshintergrund haben, der im Rahmen der EXPRESSION V 

Studie verwendet wurde, wurde für Patienten mit KRK adaptiert. Um den 

Migrationshintergrund zu ermitteln, wurden die Teilnehmer nach dem eigenen und dem 

Geburtsort der Eltern, ihrer Staatsangehörigkeit und ihrer Muttersprache gefragt. Ein Patient 

wurde als Migrant klassifiziert, wenn er selbst (Migrant der ersten Generation) oder ein 

Elternteil außerhalb Deutschlands geboren wurde (Migrant der zweiten Generation); Patienten, 

die in Deutschland geboren wurden und deren Eltern ebenfalls beide in Deutschland geboren 

wurden, galten als Nicht-Migranten. Dies ist eine vom RKI häufig angewendete und validierte 

Methode zur Erfassung des Migrationshintergrundes in Gesundheitsstudien [19]. Der 

Fragebogen wurde dann von Experten (jeweils ein Psychologe, Viszeralchirurg, Onkologe, 

Sozialwissenschaftler, Facharzt für Innere Medizin und eine Krankenschwester) individuell 

geprüft. Ein Konsens wurde vereinbart, der von einem Viszeralchirurgen und einer 
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Krankenschwester erneut überprüft wurde. Der Konsens des adaptierten Fragebogens wurde an 

10 KRK-Überlebenden, die aufgrund einer anderen Erkrankung als KRK im Januar 2015 an 

der Charité (Campus Benjamin Franklin) behandelt wurden, mithilfe eines 

Evaluationsfragebogens getestet. Die Ergebnisse des Pretests (wenige semantische 

Korrekturen) flossen dann in die endgültige Fassung des deutschen Fragebogens ein, der von 

zertifizierten Dolmetschern ins Türkische, Arabische und Russische übersetzt wurde, um die 

Teilnahme ausländischer Muttersprachler an der Umfrage zu erhöhen. Die Auswahl der 

Sprachen beruht auf den neben Deutsch am häufigsten gesprochenen Sprachen in Berlin [20]. 

Die Übersetzungen wurden schließlich von russischen (N = 2), arabischen (N = 1) und 

türkischen (N = 2) Muttersprachlern validiert. Da das primäre Ziel unserer Umfrage nicht die 

Entwicklung eines Fragebogens, sondern in die Untersuchung möglicher Differenzen zwischen 

Patienten mit und ohne Migrationshintergrund war, wurden keine statistischen Methoden für 

die Validität und Reliabilität der adaptieren Items durchgeführt, da die originalen Items bereits 

in früheren Studien validiert wurden [16, 17, 21]. Der verwendete Fragebogen umfasste unter 

anderem Items zu krankheitsbezogenen Beschwerden, Behandlungen, 

Versorgungszufriedenheit, Unterstützung- und Informationsquellen, Einstellung zu 

Selbsthilfegruppen, Nachsorge, eigenes Geburtsland und das der Eltern sowie gesprochenen 

Sprachen. Siehe Anhang 1 für den finalen Fragebogen in deutscher Sprache. 

Returnierte Fragebögen, die mehr als die Hälfte unbeantworteter Items aufwiesen, gingen nicht 

in die finale Analyse ein. Die durch den Fragebogen generierten Daten wurden mit relevanten 

klinischen Parametern, wie zum Beispiel UICC-Stadium, Rezidiv, registrierte Behandlung 

sowie fehlenden demographischen Daten (unter anderem Beschäftigung, Geschlecht und Alter) 

aus der KRK-Datenbank des CCCC ergänzt. 

 

Outcome 
Artikel 1: Die Versorgungszufriedenheit wurde im Rahmen von 18 Items – unter anderem 

Fragen bezüglich der erhaltenen Beratung zur Erkrankung, der ärztlichen Behandlung und 

Kompetenz der Ärzte, der Therapie, der eigenen Beteiligung an Therapieentscheidungen, des 

Erfolgs und der Nebenwirkungen der Therapie sowie die Bewertung des 

Krankenhausaufenthalts (Einrichtungen, medizinisches und pflegerisches Personal, 

Organisation und Kommunikation) – ermittelt. Alle Items wurden mit einer 10-Punkt-Likert-

Skala gemessen. Basierend auf einer Faktorenanalyse wurden drei Komponenten der 

Versorgungszufriedenheit ermittelt: 1) Konsultation, 2) Behandlung, 3) 

Krankenhausaufenthalt. 
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Artikel 2: Informations- und Unterstützungsquellen waren das Haupt-Outcome in Artikel zwei. 

Die Patienten wurden gefragt, woher sie die besten Informationen über ihre Therapie erhalten. 

Um den Effekt von Migrationshintergrund auf die Outcome-Variable zu ermitteln, wurden die 

Antwortkategorien dieses Items in drei Gruppen kategorisiert: persönliche Interaktion, die ein 

Gespräch mit dem behandelnden Arzt, dem Hausarzt oder einer Selbsthilfegruppe beinhaltete; 

medienassoziiert (Broschüren, Fernsehen und Internet); oder beides, da die Befragten mehr als 

eine Antwort auswählen durften. 

Die Antwortkategorien der Frage zur Ermittlung der relevantesten Unterstützungsquelle 

während der Erkrankung wurden dichotomiert: Größte Unterstützung kam vom medizinischen 

Personal (Arzt und Pflegepersonal) und Größte Unterstützung kam von jemandem, der nicht 

professionell in die Therapie involviert war (Familie, Selbsthilfegruppe und andere Patienten). 

Mit Hilfe einer logistischen Regression wurde ein möglicher Effekt von Migrationshintergrund 

auf den Outcome relevanteste Unterstützung untersucht.  

Artikel 3: Das Ausmaß, wie präzise Patienten mit KRK über ihre Lebenserwartung aufgeklärt 

werden möchten sowie das Vertrauen in den behandelnden Arzt, waren die interessierenden 

Aspekte in Artikel 3. Die Patienten wurden gefragt: „Wie genau möchten Sie über Ihre 

Lebenserwartung informiert werden?“ und erhielten die Antwortkategorien genau, ungefährer 

Richtwert und Ich möchte es nicht wissen sowie „Glauben Sie, dass Ihre Ärzte Sie bisher ehrlich 

über die jeweilige Therapie informiert haben?“ mit den Antwortmöglichkeiten Ja oder Nein. 

 

Statistisches Vorgehen 
In allen drei Artikeln wurden deskriptive statistische Verfahren angewendet, um die 

Studienpopulation zu charakterisieren. Unterschiede zwischen Migranten und Nicht-Migranten 

wurden mithilfe von Chi-Quadrat, Fisher’s Exact- oder T-Test entsprechend der Beschaffenheit 

der Variablen ermittelt. Des Weiteren wurden Korrelationsanalysen zwischen den 

unterschiedlichen Komponenten der Versorgungszufriedenheit gerechnet, die zuvor anhand 

einer explorativen Faktorenanalyse ermittelt wurden. Im Rahmen multivariater 

Regressionsanalysen wurden mögliche Assoziationen zwischen demographischen sowie 

klinischen Parametern und der Versorgungszufriedenheit getestet. In den Artikeln zwei und drei 

wurden binäre logistische und multinomiale Regressionsmodelle angewendet, um den Effekt 

von Migrationshintergrund auf das Outcome zu ermitteln. Das statistische Signifikanzniveau 

wurde auf p ≤ 0.05 festgesetzt. Alle Analysen wurden mit IBM SPSS Statistics 24® (IBM, 

Armonk, New York, USA) durchgeführt.  
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Ergebnisse 
Charakteristika der Studienpopulation 
Die Gesamtstichprobe umfasste 522 KRK-Patienten, die den Fragebogen vollständig ausgefüllt 

hatten. Dies entsprach einer Rücklaufquote von 30,8% – wovon 85 Personen (16,3%) einen 

Migrationshintergrund hatten. Letztere stammten aus 34 Ländern. Die 437 Patienten ohne 

Migrationshintergrund hatten dieselbe ethnische Zugehörigkeit. In der Migrantenpopulation 

entfiel mit 71,8% ein höherer Anteil auf Migranten der ersten Generation. Der 

Einschlussprozess ist in Abbildung 1 visualisiert. 

Die Mehrheit aller Teilnehmer war männlich (57,7% in der Gruppe der Nichtmigranten und 

63,5% in der Gruppe der Migranten, p = 0,315) und zwischen 60 und 69 Jahre alt (33% in der 

Gruppe der Nichtmigranten und 28,7% innerhalb die Gruppe der Migranten, p = 0,089). Die 

meisten Migranten (37,6%) gaben an, dass sie sich gleich gut in Deutsch und in einer anderen 

Sprache ausdrücken können, während 33% angaben, dass Deutsch die Sprache ist, in der sie 

sich am besten ausdrücken können, und 0,5% der Nicht-Migranten und 29,4% der Migranten 

gaben eine andere Sprache als Deutsch als ihre am besten gesprochene Sprache an. Insgesamt 

war die am besten gesprochene Sprache stark mit dem Migrationshintergrund assoziiert (p 

<0,001). Unter den Migranten gab es mehr Arbeitslose (15,0%) und weniger (5,5%) 

akademische Angestellte als unter den Nicht-Migranten (4% arbeitslos; 10,6% akademische 

Angestellte). Der Chi-Quadrat-Test zeigte einen Zusammenhang zwischen 

Migrationshintergrund und Beschäftigung (p=0,001), sowie dass Migranten seltener 

Nachsorgeuntersuchungen wahrnehmen als Nicht-Migranten (74,7% vs. 88,6%, p=0.001). Die 

deskriptive Statistik der Studienpopulation ist in Tabelle 1 dargestellt. 
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Abbildung 1: Einschlussprozess der Studienpopulation (von der Autorin ins Deutsche 
übersetzte Grafik nach Leonhardt et al. 2019a, Figure I [23] und 2019b, Figure II [24]) 
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Tabelle 1: Charakteristika der Studienpopulation – gruppiert nach 
Migrationshintergrund (von der Autorin ins Deutsche übersetzte und adaptierte Tabelle 
nach Leonhardt et al. 2018, Tabelle 1 und 2019b, Tabelle 1 [22, 24]) 
 

 Nicht-Migranten Migranten p-
Wert 

 n % n %   
Alter 

< 50 Jahre 
50–59 Jahre 
60–69 Jahre 
70–79 Jahre 
≥ 80 Jahre 

 
54 
86 

144 
130 

23 

 
12.4 
19.7 
33.0 
29.6 
5.3 

 
17 
22 
24 
21 
1 

 
20.0 
25.9 
28.2 
24.7 
1.2 

 0.089* 

Geschlecht 
männlich 
weiblich 

 
252 
185 

 
57.7 
42.3 

54 
31 

 
63.5 
36.5 

 0.315* 

Beste gesprochene Sprache 
Deutsch 
Deutsch + andere Sprache 
Andere Sprache 

 
435 

0 
2 

 
99.5 

0 
0.5 

 
 

32 
25 

 
33 

37.6 
29.4 

 < 0.001# 

Beschäftigung 
arbeitslos 
nicht akademischer Beruf 
akademischer Beruf 
In Rente 

 
15 
69 
40 

253 

 
4.0 

18.3 
10.6 
67.1 

 
11 
17 
4 

41 

 
15 

23.3 
5.5 

56.2 

 0.001* 

UICC Status 
UICC 0-II 
UICC III-IV 

 
240 
193 

 
55.4 
44.6 

 
46 
38 

 
54.8 
45.2 

0.905# 

Positive Familienhistorie KRK 
Unbekannt 
Ja 
Nein 

 
52 
16 

369 

 
11.9 
3.7 

84.4 

 
10 
3 

72 

 
11.8 
3.5 

84.7 

0.997* 

Erhaltene Chemotherapie 
Nein 
Ja 

 
273 
164 

 
62.5 
37.5 

 
53 
32 

 
62.4 
37.6 

1.000# 

Erhaltene Strahlentherapie 
Nein 
Ja 

 
355 

82 

 
81.2 
18.8 

 
68 
17 

 
80 
20 

0.764* 

Erhaltene RCT 
Nein 
Ja 

 
364 

73 

 
83.3 
16.7 

 
70 
15 

 
82.4 
17.6 

0.874# 

Aktuelle Behandlung1 
       Strahlentherapie 
       Chemotherapie 
       Operation 
       Sonstiges1 

 
15 
58 
17 

119 

 
3.4 

13.3 
3.9 

27.3 

 
2 
6 
6 

21 

 
2.4 
7.1 
7.1 

24.7 

0.294* 

Aktuelle Beschwerden1 

      Übelkeit/Erbrechen 
      Schwäche 
      Taubheitsgefühl / Kribbeln 
      Schmerzen 
      Atemnot 
      Hautveränderungen 

 
16 
80 
85 
53 
51 
38 

 
3.7 

18.4 
19.5 
12.2 
11.7 
8.7 

 
8 

24 
14 
16 
11 
5 

 
9.4 

28.2 
16.5 
18.8 
12.9 
5.9 

0.821* 

Nachsorge 
     Ja 
     Nein 

 
359 

46 

 
88.6 
11.4 

 
59 
20 

 
74.7 
25.3 

0.001* 

1 Multiple Choice Frage, * Chi², # Fisher s Exact Test,  
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Versorgungszufriedenheit (Artikel 1) 
Die Mittelwerte bezüglich Zufriedenheit und Erfahrung mit Beratung, medizinischer 

Behandlung (Therapie) und Krankenhausaufenthalt betrugen 7,86, 7,11 und 7,51 für Migranten 

und 7,84, 7,19 und 7,33 für Nicht-Migranten, gemessen auf einer Skala von 1 bis 10, auf der 

10 für „am zufriedensten“ stand. Signifikante Unterschiede zwischen den Populationen mit und 

ohne Migrationshintergrund konnten hinsichtlich der Aspekte „Eingehen auf Patientenfragen“ 

(p=0,048) und „Beteiligung an Therapieentscheidungen“ (p = 0,029) gefunden werden. 

Patienten mit Migrationshintergrund waren bezüglich beider Aspekte weniger zufrieden als 

Nichtmigranten. 

 

Quellen der Unterstützung und Information (Artikel 2) 
Es gab einen signifikanten Unterschied zwischen Migranten und Nicht-Migranten in Bezug auf 

„Informationsoptionen, die KRK-Patienten haben sollten“: Fast doppelt so viele Migranten 

(31% gegenüber 16,3% der Nicht-Migranten, p = 0,007) wünschten sich Videos, in denen die 

einzelnen Therapieschritte erläutert werden. Die deskriptiven Statistiken zeigten, dass sich 

Migranten während ihrer KRK-Erkrankung eher von einer nicht-medizinischen als von einer 

medizinischen Person unterstützt fühlten (86,3% vs. 75,3%, p = 0,047). Dies wurde durch die 

Ergebnisse der logistischen Regression gestützt. Nachdem das Modell für die Auswirkungen 

des Migrationshintergrunds, des Geschlechts, des Alters, des Berufsstatus und der am besten 

gesprochenen Sprache kontrolliert wurde, zeigte die logistische Regression, dass sich KRK-

Patienten mit Migrationshintergrund mit 2,6-facher Wahrscheinlichkeit von einer nicht-

medizinischen Person unterstützt fühlten im Vergleich zu Nichtmigranten (aOR = 2,62, CI: 

1,06 - 6,51, p = 0,037). 

 

Aufklärung zur Lebenserwartung und Vertrauen in den behandelnden Arzt (Artikel 3) 
Bezüglich der Frage, welches die wichtigste Information für Patienten zu ihrer Krankheit ist, 

gab es keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Studiengruppen. Es waren 

mehrere Antwortmöglichkeiten gestattet und die meisten Patienten kreuzten mehr als ein 

Thema als das wichtigste an. Bei den Nichtmigranten gaben 21,6% „Bekomme ich die richtige 

Therapie“ und 19,2% „Informationen zur Lebenserwartung“ als erst- und zweitwichtigste 

Information an, gefolgt von „Dauer des Krankenhausaufenthalts“ (10,4%). Gleiches traf auf 

Patienten mit Migrationshintergrund zu: 18,9% bevorzugten „richtige Therapie“ als auch 

„Lebenserwartung“ als wichtigste Information und 10,8% für „Dauer des 

Krankenhausaufenthalts“. 
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Ein Migrationshintergrund hatte keinen Einfluss auf das Vertrauen in den behandelnden Arzt, 

aber Migranten zogen es häufiger als Nicht-Migranten vor, nur einen ungefähren Richtwert zu 

ihrer Lebenserwartung zu erhalten (21,4% Migranten gegenüber 13,4% Nicht-Migranten, p = 

0,04). Die Mehrheit der gesamten Studienpopulation (64,3% der Migranten und 62,1% der 

Nicht-Migranten) mochte so genau wie möglich über ihre Lebenserwartung aufgeklärt werden. 

Die multivariate Analyse ergab, dass Männer (aOR = 2,1, CI: 1,123–3,932, p = 0.014) und 

Patienten ohne Migrationshintergrund (aOR = 5,03, CI: 1,02–24,73, p = 0.047) lieber 

Informationen über den ungefähren Wert ihrer Lebenserwartung erhielten, verglichen mit 

denen, die lieber gar keine Information über ihre verbleibende Lebenszeit erhalten mochten. 

Gleiches traf auf solche mit einem UICC Status 0-II zu (aOR=2,07; CI: 1,05–4,06; p=0,036). 

Diese mochten ebenso lieber ungefähr informiert werden als gar keine Informationen zu 

erhalten. Die Ergebnisse der adjustierten multinomialen Regression sind in Tabelle 2 

präsentiert. 

 

Tabelle 2: Ergebnisse des multinomialen Regressionsmodels mit „gewünschtes Ausmaß 
an Information zur Lebenserwartung“ als abhängige Variable (von der Autorin ins 
Deutsche übersetzte Tabelle nach Leonhardt et al. 2019b, Tabelle 2 [24]) 

  So genau wie möglich Ungefährer Richtwert 
Unabhängige Variable aOR 95%-CI p-Wert aOR aOR p-

Wert 
Migrationshintergrund 
(Ref: Migrant) 

Nicht-Migrant 1.137 0.399 – 3.240 0.811 5.031* 1.024 - 24.731 0.047 

Geschlecht 
(Ref: weiblich) 

Männlich 1.586 0.930 – 2.705 0.090 2.102* 1.123 – 3.932 0.014 

Alter 
(Ref: ≥ (0 Jahre) 

< 50 Jahre 2.412 0.577 – 10.088 0.228 2.621 0.532 - 12.916 0.217 
50-59 Jahre 2.016 0.531 – 7.648 0.303 1.204 0.264 – 5.490 0.673 
60-69 Jahre 1.379 0.389 – 4.894 0.619 0.881 0.209 – 3.712 0.980 
70-79 Jahre 0.987 0.287 - 3.399 0.984 0.715 0.175 – 2.914 0.805 

Best gesprochene Sprache 
(Ref: Andere) 

Deutsch/zwei-
sprachig 

2.043 0.637 - 6.555 0.230 0.600 0.111 – 3.253 0.568 

UICC Status (Ref: III-IV) 0-II 1.488 0.838 – 2.642 0.175 2.065* 1.049 – 4.064 0.036 
Chemotherapie (Ref: Ja) Nein 0.771 0.371 - 1.599 0.484 0.531 0.227 – 1.241 0.144 
Strahlentherapie 
(Ref: Ja) 

Nein 1.398 0.254 – 7.701 0.700 0.589 0.098 – 3.558 0.564 

RCT 
(Ref: Ja) 

Nein  0.596 0.085 – 4.183 0.602 2.234 0.273 – 18.289 0.454 

Adjustierte odds ratios (aOR) und 95%-Konfidenzintervall, n = 498, a) Referenzgruppe: “Ich will es 
nicht wissen“. * p<0.05, Cox & Snell R2= 0.06, Nagelkerke R2 = 0.07 
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Diskussion 
Die Ergebnisse der Fragebogenstudie ZUKOMI zeigten nur geringe Unterschiede zwischen 

KRK-Patienten mit und ohne Migrationshintergrund bei der Zufriedenheit mit der Versorgung. 

Patienten mit Migrationshintergrund waren mit einem Kommunikationsaspekt – Eingehen auf 

Patientenfragen – und der eigenen Beteiligung an Therapieentscheidungen weniger zufrieden 

als Nicht-Migranten. Auch in Bezug auf Informations- und Unterstützungsquellen 

unterschieden sich Migranten und Nicht-Migranten nur in zwei Aspekten: Migranten 

wünschten sich lieber alle Therapieschritte in einem Video erklären zu lassen und fühlten sich 

eher von einer nicht-medizinischen Person unterstützt. Des Weiteren genügte mehr Migranten 

im Vergleich zu Nicht-Migranten ein ungefährer Richtwert zu ihrer Lebenserwartung. 

Unsere Ergebnisse, dass Migranten weniger oft an Krebsnachsorgeuntersuchungen teilnehmen, 

die in Artikel 1 publiziert wurden, stehen im Einklang mit Untersuchungen, die gezeigt haben, 

dass Migranten seltener als Nicht-Migranten allgemeine Präventionsbehandlungen 

wahrnehmen [2]. Die geringere Compliance der Migrantenbevölkerung in Deutschland in der 

Nachsorge wurde unseres Wissens noch nicht beschrieben und verdient weitere 

Aufmerksamkeit. Weitere Studien sollten sich auf Methoden zur Verbesserung der Nachsorge 

bei Migranten konzentrieren, bei denen Darmkrebs diagnostiziert wurde, da ein 

Überlebensvorteil für eine angemessene Nachsorge bei KRK nachgewiesen wurde [25]. 

 

Versorgungszufriedenheit 

Lediglich bei zwei Aspekten der medizinischen Beratung (wie in Artikel 1 beschrieben), 

nämlich bei der Beteiligung an Therapieentscheidungen und beim Eingehen der Ärzte auf 

Fragen war der Zufriedenheitsgrad von Patienten mit Migrationshintergrund geringer als bei 

Nicht-Migranten. Insgesamt hat die Studienpopulation – unabhängig von ihrem 

Migrationshintergrund – eine sehr positive Wahrnehmung der Versorgung während der KRK-

Erkrankung. Das Ergebnis unserer Studie zeigt, dass eine ausführliche ärztliche Beratung die 

Zufriedenheit der Patienten mit der medizinischen Behandlung und dem 

Krankenhausaufenthalt positiv beeinflusst. Unter der Annahme, dass ein gut informierter 

Patient über eine gute Gesundheitskompetenz verfügt, wurde festgestellt, dass diese die 

gesundheitsbezogene Lebensqualität positiv beeinflusst [26]. Dies unterstreicht die Bedeutung 

aller Aspekte, die in der Therapie und Nachsorge eine Rolle spielen, wie beispielsweise die 

Qualität und Verständlichkeit sowie die Einbeziehung des Patienten selbst in Entscheidungen 

bezüglich Therapie und Behandlung. Eine gute Beratung setzt eine gute Beziehung zwischen 

Patient und Arzt voraus, und dies erfordert wiederum Empathie für den Patienten seitens des 
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medizinischen Personals und – im Falle eines Migranten – interkulturelle Kompetenz. Eine 

Studie in Australien wies nach, dass Krebspatienten mit Migrationshintergrund während der 

Behandlungskonsultationen eine passive Beteiligung zeigten [27]. Dies belegt einmal mehr, 

dass (interkulturelle) Kommunikation ein wichtiges Thema in der Versorgung ist und dass die 

Kommunikation mit Migranten und deren Beteiligung an Entscheidungsprozessen verbessert 

werden kann. Daher sollte in Betracht gezogen werden, die interkulturelle Kommunikation als 

obligatorisches Modul innerhalb der medizinischen Ausbildung zu implementieren. Kulturelles 

Wissen und sensible Kommunikation, die mit Toleranz und der Vermeidung von Stereotypen 

seitens des medizinischen Personals einhergehen, können kulturelle Kommunikationsbarrieren 

umgehen. 

 

Quellen der Unterstützung und Information 

Migranten fühlten sich am stärksten von einer nichtmedizinischen Person, z.B. aus der Familie, 

einer Selbsthilfegruppe oder einem anderen Patienten unterstützt. Diese Ergebnisse hat die 

Autorin in Artikel 2 publiziert. In familienzentrierten Kulturen wird externe Hilfe oft nicht 

toleriert. Insbesondere in Bezug auf die Betreuung von älteren Menschen – zu denen die 

Mehrheit unserer Stichprobe gehört – wird davon ausgegangen, dass Kinder für ihre Eltern 

verantwortlich sind [28]. Pflege abzugeben, wie es in einer durch Krebs verursachten Situation 

der Fall sein könnte, kann auch als soziale Abwertung interpretiert werden. Hobbs et al, die die 

Rolle von Familien bei Entscheidungen bezüglich Krebstherapien in den USA untersuchten, 

fanden heraus, dass die Beteiligung von Familien je nach ethnischer Zugehörigkeit und Sprache 

unterschiedlich ist: Chinesisch sprechende Asiaten und die sogenannten „Hispanics“ teilten 

Entscheidungen häufiger mit Familienmitgliedern als Weiße [29]. Die Unterstützung durch eine 

nahe stehende Person während der Krankheit schien Migranten wichtiger zu sein als der 

Gastgeberbevölkerung. Dies kann durch die Tatsache erklärt werden, dass in Industrienationen 

die Geburtenrate niedrig ist, kinderreiche Familien seltener werden und die Individualität 

stärker betont wird [30]. Ein weiterer Grund, warum sich Migranten von nichtmedizinischen 

Personen stärker unterstützt fühlten, könnte sein, dass sie zum medizinischen Personal 

aufschauen und sie nicht mit Problemen und Bedenken in Bezug auf ihre Krankheit belästigen 

möchten. In den meisten Gesellschaften werden medizinische Experten als Autoritätspersonen 

gesehen und Menschen neigen dazu, gehorsam zu sein. Das Konzept der gemeinsamen 

Entscheidungsfindung und Erörterung von Gesundheit und Krankheit auf Augenhöhe mit 

einem Arzt ist in nicht-westlichen Kulturen weniger verbreitet [31]. 
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KRK-Patienten mit Migrationshintergrund zogen es vor, sich jeden Therapieschritt durch ein 

Video erklären zu lassen, während diese Option für Nicht-Migranten weniger wichtig war. Dies 

unterstreicht die Hypothese, dass sich Patienten mit und ohne Migrationshintergrund in Bezug 

auf Informationsvermittlung und favorisierte Informationsdarstellung unterscheiden. 

Missverständnisse im Gesundheitswesen können lebensbedrohlich sein. Das Bereitstellen von 

Informationsvideos, die auch im Bereich der Gesundheitsförderung und -erziehung eingesetzt 

werden [32], würde zur Überwindung dieser Barriere beitragen. Dies wäre eine 

niederschwellige Maßnahme, abstrakte medizinische Informationen anschaulich zu vermitteln. 

Eine andere Studie zeigte Unterschiede zwischen Migranten und Nicht-Migranten in Bezug auf 

Bewältigungsstrategien und die Arzt-Patienten-Beziehung [33]. Im Gegensatz zu diesen 

Ergebnissen hat unsere Studie mehr Ähnlichkeiten als Diskrepanzen zwischen beiden Gruppen 

festgestellt. In Ballungsräumen wie Berlin sind Krankenhäuser auf die Bedürfnisse von 

Migranten gut vorbereitet. Sie entsprechen religiösen Bedürfnissen, halten spezielle Kost, 

mehrsprachige Informationen oder einen Dolmetscherservice für ihre Patienten bereit. 

Unterschiede zwischen Migranten und Nicht-Migranten müssen nicht notwendigerweise auf 

den Migrationshintergrund zurückzuführen sein, sondern deuten vielmehr auf die 

Wechselbeziehung zwischen mehreren demografischen Variablen. 

 

Aufklärung zur Lebenserwartung und Vertrauen in den behandelnden Arzt 

Mehr KRK-Patienten mit Migrationshintergrund möchten weniger genau über ihre 

Lebenserwartung aufgeklärt werden als Nicht-Migranten. Die Ergebnisse dieses Aspektes hat 

die Autorin in Artikel 3 publiziert. In einigen Kulturen wird eine Krebserkrankung als Schicksal 

verstanden und es wird angenommen, dass eine solche Diagnose den Tod impliziert. Man fühlt 

sich machtlos und delegiert Hilfe an die „Heiler“ – die medizinischen Experten [34]. Darüber 

hinaus unterliegt eine schwere Krankheit wie Krebs in einigen Kulturen bestimmten Tabus. Es 

kann sehr unangenehm sein, „Fremden“ einen Einblick in Familienangelegenheiten oder eigene 

Emotionen zu geben [35]. Die Studienpopulation mit Migrationshintergrund stammt aus 34 

Ländern, deren Mehrheit von einer christlich-orthodoxen oder muslimischen Religion 

dominiert wird. Tayjeb et al. fanden heraus, dass Muslime dazu neigen, geistige und emotionale 

Unterstützung zu schätzen und zu glauben, dass der Tod eng mit dem Schicksal verbunden ist 

[36]. Christlich-orthodoxe Patienten neigen dazu, diese Lebensendsituation als eine von Gott 

gegebene zu interpretieren [37]. Dennoch sollten unsere Ergebnisse nicht überbewertet werden, 

da die Mehrheit der Studienpopulation – sowohl Migranten als auch Nicht-Migranten – genau 

über ihre Lebenserwartung informiert werden wollte. Darüber hinaus wurde im Fragebogen die 
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Religionszugehörigkeit nicht erfasst, sodass wir nur vom Herkunftsland auf die 

wahrscheinlichste Religionszugehörigkeit schließen konnten. 

Unsere Ergebnisse zeigen, dass Sprachkenntnisse keinen Einfluss darauf haben, wie genau 

Patienten über ihre Lebenserwartung informiert werden möchten. Man könnte davon ausgehen, 

dass fließende Deutschkenntnisse ein besseres Verständnis der ärztlichen Aufklärung, unter 

anderem zur Lebenserwartung, ermöglichen. Die Konfrontation mit einer negativen Botschaft 

– was häufig in Bezug auf die Lebenserwartung von Krebspatienten der Fall ist – kann in der 

Muttersprache leichter verstanden werden. Andererseits wissen wir nicht, ob der behandelnde 

Arzt die Sprache des Patienten beherrscht hat. Ilkilic berichtete, dass es bei Gesprächen über 

das Ende des Lebens zwischen Medizinern und Patienten wichtig ist, die kulturellen 

Traditionen zu kennen und einen professionellen Übersetzer hinzuzuziehen, um 

Missverständnisse zu vermeiden. Die Hilfe eines Verwandten als Übersetzer kann zu 

Fehlinterpretationen führen [38]. Dies unterstreicht die Bedeutung der Sprache in der 

Beziehung zwischen Patient und Arzt. Ein qualitativer Untersuchungsansatz, wie z. B. 

semistrukturierte Interviews, könnte in zukünftigen Forschungsarbeiten zur Klärung dieses 

Problems angewendet werden. Die Mehrheit unserer Studienpopulation gab an, von ihrem 

behandelnden Arzt ehrlich aufgeklärt worden zu sein. Daher kann dies darauf hindeuten, dass 

die Patienten in unserer Studienpopulation – unabhängig vom Migrationshintergrund – 

gleichbehandelt wurden. 

 

Limitationen 
Die Anzahl von Migranten (N = 85) in unserer Stichprobe war insgesamt relativ klein und sehr 

heterogen. Eine Stratifizierung nach Herkunftsländern oder Sprache war daher nicht möglich. 

Kulturelle Schlussfolgerungen aus dieser Stichprobe müssen daher mit Vorsicht erfolgen, 

zumal die Religionszugehörigkeit nicht im Fragebogen erhoben wurde. 

Menschen mit Migrationshintergrund müssen oft sprachliche und kulturelle Barrieren 

überwinden, um an (klinischen) Studien teilnehmen zu können [39]. Um die Sprachbarriere zu 

verringern, wurde unser Studienmaterial ins Arabische, Türkische und Russische übersetzt, 

aber nur wenige Studienteilnehmer verwendeten die übersetzten Versionen. Auf der anderen 

Seite fehlten in den vorhandenen Fragebögen nur wenige Daten, sodass wir davon ausgehen, 

dass die Mehrheit der Befragten das Studienmaterial auch auf Deutsch verstanden hat, da die 

meisten von ihnen angaben, dass Deutsch die Sprache ist, in der sie sich am besten ausdrücken 

können. Ein Grund für die geringe Rücklaufquote von Patienten mit Migrationshintergrund 

kann ein wenig ausgeprägtes Bewusstsein für medizinische Forschung sein. Nach Angaben des 
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Bundesamtes für Migration und Flüchtlinge haben mehr Menschen mit Migrationshintergrund 

keinen Bildungsabschluss als Nicht-Migranten [40]. Die Annahme, dass Menschen mit 

geringer Bildung wenig über die Bedeutung von klinischen Studien wissen, könnte eine weitere 

mögliche Erklärung für die geringe Rücklaufquote bei den Migranten sein und daher könnte 

auch ein Bias zugunsten von eher aufgeklärten und gut integrierten Migranten bestehen. 

Eine Stärke der Studie ist, dass nicht nur Patienten mit nichtdeutscher Staatsangehörigkeit 

einbezogen wurden, sondern auch Patienten, die im Laufe ihres Lebens die deutsche 

Staatsbürgerschaft erworben, jedoch einen Migrationshintergrund haben. Dass die meisten 

Gesundheitsregister und bundesweiten Erhebungen in Deutschland den Migrationshintergrund 

eines Einzelnen nicht erfassen, erschwert die migrantenspezifische Gesundheitsforschung in 

Deutschland. Darüber hinaus war es aus datenschutzrechtlichen Gründen nicht möglich, 

unseren Datensatz mit den Nutzungsdaten des Gesundheitswesens der gesetzlichen 

Krankenkasse zusammenzuführen, die umfassendere Informationen zum Gesundheitsverhalten 

und zu Einstellungen geliefert hätten. Ebenso konnte eine Non-Responder-Analyse aufgrund 

ethischer Bestimmungen nicht vollzogen werden. Auf der anderen Seite korrespondiert die 

Rücklaufquote unseres Migrantensamples (16,3%) mit anderen Studien, die den 

Migrationshintergrund als vergleichende Variable verwenden [41, 42]. 

 

Unsere Studie belegt auch, dass die migrantenspezifische Gesundheitsforschung in 

Deutschland aufgrund der begrenzten Datenverfügbarkeit eingeschränkt ist. Die Erfassung der 

Staatsangehörigkeit und/oder des Migrationshintergrunds in Gesundheitsregistern ist nicht 

einheitlich festgelegt [43]. So wurde für das Krebsregister Berlin, Brandenburg, Mecklenburg-

Vorpommern, Sachsen-Anhalt, Sachsen und Thüringen 2018 beschlossen, die Variable 

„Nationalität“ aus dem Register zu streichen. Unter Berücksichtigung der Gesundheit von 

Migranten sollten jedoch Register in Deutschland den Migrationshintergrund gemäß der 

Definition des Bundesamtes für Migration und Flüchtlinge [7] bewerten, um migrantensensible 

Forschung zu ermöglichen. 

 

Schlussfolgerung und Implikationen 
Die Fragebogenstudie fand nur geringe Unterschiede zwischen KRK-Patienten mit und ohne 

Migrationshintergrund. Weitere qualitative Untersuchungen sind erforderlich, um die Gründe 

für diese Unterschiede besser zu verstehen. Nichtsdestotrotz trägt diese Studie zu einem 

besseren Verständnis für die Versorgung von KRK-Patienten mit Migrationshintergrund bei 
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und bietet einige Implikationen für Kliniker, die in ihrer täglichen Praxis mit Migranten 

arbeiten: Informationen über die Lebenserwartung sollten in einer kulturell-sensiblen Art und 

Weise vermittelt werden. Gute (interkulturelle) Kommunikationsfähigkeiten seitens des 

medizinischen Personals sind essentiell, denn eine umfassende medizinische Beratung 

beeinflusst die Zufriedenheit der Patienten – unabhängig deren ethnischer Herkunft – positiv. 

Und schließlich könnte die Visualisierung der Therapieschritte in Videos die 

Patientenaufklärung unterstützen. Ebenso wichtig ist eine gute Einbeziehung von 

Familienangehörigen in die Versorgung, da Migranten es vorziehen, sich eher von diesen und 

Freunden während ihrer Krebserkrankung unterstützen zu lassen. Die Ergebnisse dieser Studie 

mögen einen Einfluss auf das Diversity-Management in Krankenhäusern haben. Jedoch können 

Migranten nicht statistisch auf die Zugehörigkeit zu einer bestimmten ethnischen Kultur 

reduziert werden, da sie eine sehr heterogene Gruppe darstellen. Gesundheitsdienstleister 

sollten sich der Vielfalt der Krebspatienten bewusst sein, insbesondere derjenigen mit 

Migrationshintergrund. Innerhalb der medizinischen und insbesondere onkologischen 

Ausbildung sollten daher interkulturelle Kompetenz und Kommunikationsfähigkeiten 

vermittelt werden. Weitere Implikationen sind politischer Natur und betreffen die 

verschiedenen Gesundheitsregister: Diese sollten eine einheitliche Methode zur Erfassung des 

Migrationshintergrunds implementieren, um migrantensensible Gesundheitsforschung zu 

erleichtern. 
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