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1. Einleitung

Etwa 27 % aller Europder zwischen 18 und 65 Jahren litten 2004 an mindestens einer
psychiatrischen Erkrankung und ca. ein Viertel davon befand sich deshalb in Behandlung
(Wittchen und Jacobi, 2005). Es wird davon ausgegangen, dass Menschen mit
Migrationshintergrund mindestens genauso haufig an psychischen Krankheiten leiden wie
Menschen ohne Migrationshintergrund (Bermejo et al., 2011; Grube, 2001). Daten zur
Versorgung, insbesondere zur Inanspruchnahme psychiatrisch - psychotherapeutischer
Behandlung bei Patienten mit Migrationshintergrund sind bis jetzt in Deutschland noch
sehr luckenhaft, obwohl die Ergebnisse des Mikrozensus 2010 zeigten, dass fast ein
Funftel (19,3 %) der Bevolkerung in Deutschland einen Migrationshintergrund aufweist
(Statistisches Bundesamt, 2011). Nach wie vor steht der zahlenmaRigen Bedeutung dieser
sehr groRen, jedoch heterogenen Gruppe ein Wissensdefizit in Bezug auf die
gesundheitliche Versorgung und Bedirfnisse dieser Personengruppe gegeniber.
Wiederholt wurde diskutiert, ob und ggf. durch welche epidemiologischen Parameter sich
Personen mit einem Migrationshintergrund kennzeichnen lassen (Mikrozensus, 2005;
Schenk et al.,, 2006). Empirische Befunde weisen auf jeweils unterschiedliche
Wahrnehmung, Inanspruchnahme  und Effektivitit ~ des  gesundheitlichen
Versorgungssystems bei Migranten hin, dennoch gibt es hinsichtlich der Belastung dieser
Personengruppe durch psychische Stérungen nach wie vor wenig systematische
Untersuchungen (Schenk et al., 2006; Machleidt et al., 2007; Modsko et al., 2008).
Verschiedene  Untersuchungen  weisen auf hadufigere Inanspruchnahme  der
notfallmedizinischer Versorgung (Borde et al., 2003; Braun, 2004; Borde et al., 2011),
differierende Nutzung psychiatrischer Versorgung (Haasen et al., 1997; Koch et al.,
2007), negative Einstellungen hinsichtlich Psychotherapie (Calliess et al., 2007) und auf
unterschiedliche Krankheitskonzepte (Penka et al., 2004; Franz et al., 2007) z. B. bei
Personen mit tlrkischem Migrationshintergrund verglichen mit Gruppen ohne

Migrationshintergrund hin.

Frihere Studien zur Inanspruchnahme psychiatrischer - psychotherapeutischer Angebote
zeigten, dass nur ca. 50 % der aufgrund des Anteils an der Wohnbevolkerung erwarteten
Migranten in stationdre psychiatrische Behandlung kamen (Hé&fner, 1977, 1980;
Holzmann et al., 1994; Koch, 2000; Wolfersdorf et al., 1999). Razum et al. (2004)



berichteten, dass Menschen mit Migrationshintergrund aus systemischen und
individuellen Griinden oftmals einen schlechteren Zugang zur Gesundheitsversorgung

haben.

Schwerpunkt der vorgelegten Arbeit war es, zu erfassen, ob eine Versorgungsliicke
bezliglich der psychiatrischen - psychotherapeutischen Inanspruchnahme durch Patienten
mit Migrationshintergrund gegeben ist, und wenn ja, welche diagnostischen und
therapeutischen Einflussfaktoren hierbei eine Rolle spielen. Danach soll die Licke im
Bereich der Versorgungsforschung beziiglich Patienten mit Migrationshintergrund in der

Psychiatrie verkleinert werden.

1.1. Migration

Am Anfang der Ausfuhrungen erscheint es sinnvoll, Begriffsklarungen und
Besonderheiten in der Migrationsforschung voranzustellen und darauf hinzuweisen,
welche Konsequenzen die dargestellten Konzepte fur die weitere Forschung und fur
soziale und gesundheitliche Entscheidungen haben kénnen. Hierin kann die Psychiatrie
auch als ein Seismograf fur gesellschaftliche Entwicklungen gesehen werden. Zudem ist
hervorzuheben, dass kulturelle Aspekte die psychiatrische Arbeit mitpragen.

Definition und Beweggrtinde

Der Begriff Migration entstammt dem lateinischen Wort migrare und bedeutet wandern
oder wegziehen. Die Migration umfasst eine raumliche Bewegung zur langerfristiger bis
dauerhafter Veranderung des Lebensmittelpunktes von Individuen oder Gruppen uber eine
bedeutsame Entfernung. Migration beinhaltet nicht nur die Zuwanderung, sondern auch
Abwanderung (Han, 2000).

Erst mit dem Einsetzen der groRen Uberseewanderungen aus Europa ab etwa Mitte des
19. Jahrhunderts riickte das wissenschaftliche Interesse an der Erforschung und Erklarung
solcher Wanderungsprozesse in den Fokus. Als klassische Wanderungsgrinde wurden
Arbeitsmigration und Fluchtmigration bezeichnet. Die moderne Forschung unterteilt
inzwischen differenzierter in Wanderungen, die national und international erfolgen. Die

h&ufigsten Wanderungsgrunde sind nach Treibel (1999) die Arbeitssuche, die Vertreibung



oder der Schutz vor Verfolgung mit der Absicht, die eigene Lebenssituation zu
verbessern. Die Grinde flr die Wanderungsentscheidung liegen dabei in wirtschaftlichen,
politischen oder gesellschaftlichen Zusammenhangen. Nach Treibel (1999) erklart die
Sogtheorie, dargestellt am Push-and-Pull-Modell, das Zustandekommen eines
Migrationsdruckes aus dem Gefdlle zwischen zwei Léandern. Im Ursprungsland
beeinflussen Druckfaktoren wie Arbeitslosigkeit, schlechte gesundheitliche Versorgung,
niedriges Lohnniveau, Bildungsnot, Armut das Verhalten, und das Aufnahmeland halt
Sogfaktoren wie Arbeitsplatze, hohere Gehélter und soziale Sicherheit sowie bessere
gesundheitliche Versorgung vor. Des Weiteren beeinflusst auch die Berichterstattung tber
das Zielland sowie der Erfahrungsaustausch mit bereits Ausgewanderten oder ihren
daheim gebliebenen Verwandten die Entscheidung tber die Auswanderung. Diese kénnen

auch eine Gruppenmigration zur Folge haben (Treibel, 1999).

Die Entscheidung zur Migration kann eng verknipft sein mit Konflikten der
Auswanderungswilligen und ihrer ndheren Umgebung, so dass dadurch auch eine gewisse
Konfliktlésung erfolgt. Damit konnen héufig Verpflichtungen des Menschen mit
Migrationshintergrund gekoppelt sein wie die Verpflichtung zur Rickkehr oder
Zusicherung der finanziellen Unterstitzung der Zuriickgebliebenen (Dietzel -
Papakyriakou, 1993).

Phasenmodell des Migrationsprozesses

Sluzki (2001) erarbeitete ein Phasenmodell als Stressmodell des Migrationsprozesses, das
kulturibergreifend valide sein soll. Das Modell besteht aus den Phasen:
Vorbereitungsphase, Migrationsakt, Phase der Uberkompensation, Phase der
Dekompensation und Phase der generationsiibergreifenden Anpassungsprozesse. Jeder
dieser Phasen kann mit unterschiedlichen Risiken und Belastungsfaktoren einhergehen.
Die Phase der Dekompensation gilt als die Phase, in der Menschen mit
Migrationshintergrund die Gesundheitssysteme des aufnehmenden Landes aufsuchen
(Haasen et al., 2006; Machleidt, 2007). Hier erfolgen die ersten Kontakte mit den

Einrichtungen des Gesundheitssystems.



Mikrozensus 2005: die ,,kleine Volkszahlung*

Um einen Uberblick iiber Menschen mit Migrationshintergrund zu gewinnen, sollen in
diesem Abschnitt der vorgelegten Arbeit Daten des Statistischen Bundesamtes aufgefiihrt
werden: Zum ersten Mal wurden ,,Personen mit Migrationshintergrund* vom Statistischen
Bundesamt im Mikrozensus 2005 erfasst, der so genannten ,kleinen Volkszédhlung*.
Erstmals wurde ein genaueres Bild der Vielfalt der Bevolkerung in Deutschland
wiedergegeben, das die ungenauen ,Auslénderstatistiken“ ablost (Statistisches
Bundesamt, 2006).

Zu den Menschen mit Migrationshintergrund zéhlen:

e Die nach 1949 auf das heutige Gebiet der Bundesrepublik Zugewanderten.
e Alle in Deutschland geborenen Auslander.

e Alle in Deutschland Geborenen mit zumindest einem zugewanderten oder als

Auslander in Deutschland geborenen Elternteil.

Diese Definition umfasst Angehorige der 1. — 3. Migrantengenerationen.

Dem Mikrozensus zufolge lebten 2005 rund 15,3 Millionen Menschen mit
Migrationshintergrund in Deutschland. Ihr Anteil an der Gesamtbevolkerung war mit
18,6 % doppelt so hoch wie der Anteil der bisher erfassten Auslander, d. h. die Menschen
ohne deutschen Pass, die 9 % der Gesamtbevilkerung ausmachten. Deutsche mit
Migrationshintergrund stellten die knappe Mehrheit (52 %) aller Personen mit
Migrationshintergrund. Knapp 81 % der Gesamtbevolkerung hatten demnach keinen
Migrationshintergrund. Uber 27 % aller Kinder und Jugendlichen unter 25 Jahren hatten

einen Migrationshintergrund (Statistisches Bundesamt, 2006).

Die hochste Anzahl von Menschen "nicht-deutscher" Herkunft stellten Menschen mit
tirkischen Wurzeln (ohne deutschen Pass, 1,95 Millionen), die zweitgroRte
Bevolkerungsgruppe bildeten die Menschen aus dem ehemaligen Jugoslawien (627.000),
gefolgt von 616.000 Italienern.

Insgesamt wurde von ca. 200 verschiedenen Ethnien in Deutschland berichtet
(Statistisches Bundesamt, 2006).



Migrationserfahrung der Bevilkerung 2005 in %
Eingeb. ohne eigene Migrationserf.: 3 %

Eingeblirgerte mit eigener
Migrationserf.

Deutsche ohne eig. Mi-
grationserf,, bei denen
mind. ein Elternteil
Spatauss., Einge-
biirgerter o.
Auslander ist

Spataussiedler

Auslander mit eigener
m'_t EIEDED Migrationserf.
Migrationserf.

Ausldnder ohne
eigene Migrationserf.

Quelle: Statistisches Bundesamt 2006

Abb.: Migrationserfahrung der Bevoélkerung 2005 in %. Prozentuale Aufteilung der
insgesamt 15,3 Mio. Personen mit Migrationserfahrung: Statistisches Bundesamt
2006-15-0711

In folgenden ,,Volkszahlungen* wie im Mikrozensus 2010 zeigte sich, dass die Zahl der
Menschen mit Migrationshintergrund zunimmt. 2010 lag diese mit 19,3 % der
Gesamtbevolkerung bei 15,7 Millionen
(http://www.destatis.de/jetspeed/portal/cms/Sites/destatis/Internet/DE/Content/Publikatio
nen/Fachveroeffentlichungen/Bevoelkerung/Migrationintegration/Migrationshintergrund
2010220107004, property=file.pdf).

1.2. Transkulturelle Psychiatrie

Die transkulturelle Psychiatrie ist definiert als eine Richtung der Psychiatrie, die sich
mit den kulturellen Aspekten der Atiologie, der Epidemiologie und dem Erscheinungsbild
sowie der Therapie und Nachbehandlung psychischer Krankheiten bei Patienten aus

anderen kulturellen Kontexten befasst. Die transkulturelle Psychiatrie (synonym ethnic



psychiatry, immigrant psychiatry, comparative psychiatry, cross-culture psychiatry) z&hlt
nach Wittkower zur Sozialpsychiatrie (1972). Es handelt sich um eine kulturvergleichende
psychiatrische Subdisziplin, die sich mit  Gemeinsamkeiten und Unterschieden
psychischer Erkrankungen in verschiedenen kulturellen Kontexten beschéftigt (Kleinman,
1997; Kirmayer und Minas, 2000; Caraci und Mezzich, 2001; Kirmayer, 2006, 2007).

Die Hauptaufgaben der Transkulturellen Psychiatrie liegen auf dem Gebiet der
kulturvergleichenden Analyse psychischer Storungen und in der Entwicklung von
Therapieverfahren mit kulturspezifischer oder auch kulturiibergreifender Wirksamkeit. In
der Praxis geht es um eine mdglichst gute psychiatrisch — psychotherapeutische
Diagnostik und Behandlung von Menschen aus unterschiedlichen kulturellen Kontexten
(Machleidt und Calliess, 2008; Schouler-Ocak, 2003, 2008, 2009, 2010; Koch et al., 2011)

zu gewahrleisten.
Psychiatrische Erkrankungen im Kulturvergleich

Die Inzidenz von schweren psychischen Stérungen verhélt sich weltweit sehr ahnlich
(WHO-Studie, 1977, 1992; Leff, 1992; Sartorius et al., 1977, 1983, 1996; Jablensky et al.
1992; Sartorius, 1986, 2000; Bhugra et al., 2004). In einer Metaanalyse von 161 Studien
aus 33 Landern konnten McGrath et al. (2004) doch eine groliere Schwankungsbreite der
Inzidenz von Schizophrenien finden, abhéngig von Untersuchungsorten wie traditionelle,
landliche Gesellschaften oder Grof3stadtregionen. Unbenommen kommt den
soziokulturelle Kontextfaktoren ein erheblicher Einfluss auf die Verbreitung psychischer
Storungen sowie auf die Haufigkeit kulturspezifischer Stérungen (Jilek et al., 2000;
Schouler-Ocak, 2010) und auf die jeweilige Préasentation von Symptomen in den

entsprechenden kulturellen Kontexten zu.

In einer Metaanalyse von Saha et al. (2005) aus 188 Studien aus 46 Landern konnten
unabhéngig vom Typ der Pravalenz (Punkt-, Perioden- oder Lifetime-Pravalenz)
deutliche interkulturelle Schwankungen festgestellt werden. Die geschétzte Préavalenz von
Schizophrenien in sog. am ,,wenigsten entwickelten* Landern lag mit einem Median
von 2,62 auf 1000 Einwohner signifikant niedriger (p=.02) als die geschatzte Pravalenz in
»Sich entwickelnden* Landern mit 4,69 auf 1000 Einwohner und den ,entwickelten*
L&ndern mit 3,3 auf 1000 Einwohner (Saha et al., 2005).



Zudem zeigten verschiedene Studien transkulturell ubiquitdre Kernsymptome
schizophrener Stérungen, zu denen verminderte Einsichtsfahigkeit, Affektabflachung,
akustische Halluzinationen, wahnhaftes Erleben, Gefuhl, kontrolliert zu werden (WHO
1973; Pfeiffer 1994; Machleidt und Peltzer, 1994; Ndetei und Vhader, 1984a; Suhail und
Conchrane, 2002; Stompe und Friedmann, 2007) gezahlt werden. Bei den Subtypen waren
akute Formen und katatoner Typus haufiger in traditionellen Kulturen und paranoider
Typus haufiger in den westlichen Kulturen vorzufinden. Akustische Halluzinationen
waren in allen Kulturen am hé&ufigsten. Der Einfluss der Kultur liess sich am besten im
Inhalt und in der affektiven Konnotation der Halluzinationen und von Wahn kristallisieren
(WHO, 1973; Pfeiffer, 1994; Machleidt und Peltzer, 1994; Ndetei und Vhader, 1984;
Suhail und Conchrane, 2002; Stompe und Friedmann, 2007).

Kultursensible Anamnese

Im Anhang F des DSM — IV — TR (SaR et al., 2003) befindet sich ein Vorschlag tber
einen Leitfaden zur kultursensiblen Anamneseerhebung und Therapie. Dieser ermdglicht
eine systematische Betrachtung des sozio-kulturellen Hintergrundes eines Patienten mit
Migrationshintergrund. Er ermoglicht die Erfassung der kulturellen Identitat, der
kulturellen Erklarungen fur Erkrankungen, die psychosoziale Umgebung und
Funktionsbereiche, die kulturellen Elemente in der Beziehung zwischen Arzt und Patient
und eine abschlieBende Einschatzung des kulturellen Einflusses auf Diagnose und
Therapie. Die Erfassung dieser Aspekte kann zu einer zuverlassigeren Einschatzung eines
Phéanomens bei einem Patienten mit Migrationshintergrund als normalpsychologisch oder

eben als psychopathologisch (signs and symptoms) verhelfen (Mezzich, 1995).

Die Klassifikationssysteme ICD (International Statistical Classification of Diseases,
Injuries, and Causes of Death) der WHO (1991) und DSM (Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders) der APA (1996) sind im euro — amerikanischen
Kulturkreisen entwickelt worden und gelten dementsprechend auch vorrangig in diesen
kulturellen Kreisen. Nach Kleinman (1997) sind 90 % der in DSM - IV enthaltenen
Kategorien ,,culture-bound* zu Nordamerika und Westeuropa. Fr die restlichen etwa 10
% der Kategorien, die nicht in diesen Regionen vorkommen, wird darin die Bezeichnung

"culture-bound syndrome™ gewahlt (Kleinman, 1997).
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1.3. Psychiatrische Morbiditat bei Menschen mit Migrationshintergrund

Migranten sind besonderen gesundheitlichen, sozialen und 6konomischen Belastungen
ausgesetzt (Collatz, 1994; Bollini und Siem, 2000; Razum et al., 2002) und aus
verschiedenen Studien ist bekannt, dass ein niedriger soziékonomischer Status mit
erhdhter Mortalitat einhergeht (Marmot et al., 1991; Helmert et al., 1990; Razum et al.,
2002). Entgegen dieser Daten weisen erwachsene Migranten aus verschiedenen
Herkunftslandern eine niedrigere Mortalitat auf. Dieser Mortalitatsvorteil der Migranten
wird als Healthy-migrant-Effekt bezeichnet (Razum et al., 2002). Razum et al. (2002)
fanden heraus, dass offenbar die Auswahleffekte bei der Migration nicht dazu beitragen.
Der beobachtete initiale Mortalitatsvorteil ergebe sich eher aus internationalen
Unterschieden im Todesursachenprofil. Zum anhaltenden Mortalitatsvorteil von alteren
Menschen mit Migrationshintergrund aus den Anwerbeldndern trage auch eine
Verzerrung durch Late-entry-Bias bei. Das heil3t, obwohl diese Migranten in den 60 —
70er Jahre kamen, kénnen auf Mortalitatsdaten erst ab 80 - 90er Jahre zurlickgegriffen
werden (Razum et al., 2002).

In der wohl umfassendsten empirischen Arbeit, die von Hafner (1980) stammt, wurde in
den Jahren 1974 -1977 die psychiatrische Morbiditat von Gastarbeitern in Mannheim
untersucht. Nur 6,2 % der Aufnahmen waren Auslédnder, wahrend der Auslanderanteil an
der Bevolkerung 11,8 % ausmachte. H&fner konnte durchgehend niedrigere Raten
bezuglich aller psychiatrischen Diagnosen bei den Gastarbeitern gegenuber der deutschen
Bevolkerung feststellen. In den positiven Selektionsvorgangen vor der Einwanderung und
dem Wunsch nach sozialem Aufstieg im Gastland sah er eine protektive Funktion. Hafner
konnte keine Diskriminierung ausléandischer Patienten eruieren. Die von Héfner (1980)
beschriebene geringere Morbiditat beziiglich psychischer Erkrankungen ist offenbar im
Zusammenhang mit dem Healthy-migrant-Effekt zu sehen. Auch die Veroffentlichungen
von Holzmann et al. (1994) zeigten zwar, dass die Haufigkeit der psychischen
Erkrankungen bei Migranten deutlich geringer war als bei der deutschen Bevolkerung. Es
ist aber auch zu beobachten und durch die Frankfurter Studie (Holzmann et al., 1994)
belegt worden, dass der relative Anteil der Migranten in psychiatrischen Kliniken
deutlich unter dem der deutschen Mitburger lag. Als Ursache wurden immer wieder u. a.
die geringen sprachlichen Kenntnisse, die fehlende Akzeptanz gegeniiber deutschen

psychiatrischen und psychotherapeutischen Abteilungen, sowie ein unterschiedliches
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Verstandnis fur Krankheiten und das Fehlen von migrantenspezifischen Angeboten
diskutiert (Holzmann et al., 1994).

Laut Bermejo et al. (2011) deutet die aktuelle Datenlage eher darauf hin, dass Menschen
mit Migrationshintergrund ein dhnlich hohes Morbiditétsrisiko fir psychische

Erkrankungen aufweisen wie Menschen ohne Migrationshintergrund.

Bezliglich der Prévalenz von psychischen Stérungen bei Menschen mit
Migrationshintergrund liefern nur wenige Studien aussagekraftige Ergebnisse. Diese
weisen darauf hin, dass die Haufigkeit psychischer Stérungen bei Migranten zumindest
nicht niedriger liegt als bei der einheimisch deutschen Bevdlkerung (Bermejo et al., 2011,
2010). So wird berichtet, dass unter besonderen Bedingungen (Asylverfahren,
Vertreibung, Isolation, soziale Brennpunkte, Bildungsferne, Armut, Ethnic Density) und
fir  bestimmte  Stérungen (akute Belastungsstérungen, posttraumatische
Belastungsstdrungen, Diskriminierungserfahrungen, Somatisierungsstorungen (Veling et
al., 2008; Gul et al., 2008; Tagay et al., 2008; Igel et al., 2010) sowie bei Subgruppen (z.
B. Alkoholabhéngigkeit bei Migranten aus der ehemaligen UdSSR (Koch et al., 2008;
Schouler-Ocak und Haasen, 2008) ein hoheres Risiko besteht (Wohlfahrt und Zaumseil,
2006; Assion, 2005).

Wahrend sich die meisten deutschen Studien mit den grofRen Gruppen turkischer und
russischsprachiger Migranten befassen, ist die Verteilung der Nationalitdt der Menschen
mit Migrationshintergrund in Deutschland (nahezu alle Lé&nder sind vertreten,
insbesondere Menschen aus der Tirkei, dem ehemaligen Jugoslawien, der ehemaligen
UdSSR, Italien, Spanien, Griechenland, aber auch aus afrikanischen und asiatischen
Landern) jedoch lokal und regional sehr unterschiedlich (Statistisches Bundesamt, 2006).
Eine Studie an polnischen und vietnamesischen Migrantinnen und Migranten in Leipzig
zeigte, dass z. B. eine hohere Auspragung von Angst und Depressivitat in beiden
Migrantengruppen verglichen mit der einheimischen Bevolkerung bestand (Merbach et
al., 2008). Auch in internationalen Studien wird darauf hingewiesen, dass Migranten ein
erhohtes Risiko fir psychische Erkrankungen haben (Carballo 2005; Bhugra, 2004).
Erlebnisse wie Traumatisierungen vor, wahrend und nach der Migration werden dabei als
Belastungsfaktoren (Bhui et al., 2003; Gerritsen et al., 2006; Schweiter et al., 2006)
diskutiert, wahrend der Grad der Vernetzung mit Menschen aus dem Heimatland,
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kulturelle Ahnlichkeiten bzw. Gegensatze der ,,neuen Heimat“ und der subjektiv erlebte
Erfolg der Migration als protektive Faktoren angenommen werden (Porter et al., 2005 ;
Gruesser et al., 2005).

In der Metaanalyse von Swinnen und Selten (2007) wird Migration als ein Risikofaktor
fur affektive Storungen (inklusive Bipolaren Stdrungen) diskutiert. In der Medline
Analyse, in der alle populationsbasierten Studien aus den Jahren 1966 bis 2005, die in
peer-reviewten englischsprachigen Journalen verdffentlicht wurden, ergab sich lediglich,
dass fir alle affektiven Storungen nur ein leicht erhohtes Risiko besteht (Swinnen und
Selten, 2007). Da zu wenige Studien vorhanden waren, war allerdings jedoch keine
Aussage Uber unipolare depressive Stérungen maoglich.

In anderen Studien wird berichtet, dass Depressionen im Alter haufiger bei Migranten im
Vergleich zu gleichaltrigen Einheimischen auftreten. Als mogliche Ursachen werden u. a.
Remigrationskonflikte (Bhugra, 2005), intrafamilidare Akkulturationskonflikte (Porter und
Haslam, 2005) und Verlust des Partners im fremden Land (Grdisser et al., 2005) diskutiert.

In einigen internationalen Studien wurde auf ein erhohtes Risiko fur Psychosen bei
Migranten aus Karibik (Caribbean Black) in GB (Murray et al., 1999; Sharpley et al.,
2001; Fearon et al., 2006), bei Migranten aus Surinam, den niederlandischen Antillen und
Marokko in den Niederlanden (Selten et al., 2001; Veling et al., 2006), bei Migranten aus
Australien, Afrika und Gronland in Danemark (Cantor-Graae et al., 2003) hingewiesen.
Ein erhdhtes Interesse wurde erst auf die sozialen Lebenswelten von Migrantengruppen
gerichtet, nach dem die Datenlage in den Studien zugrundeliegenden biologischen
Ursachen keine klaren Schlusse gebracht haben. In der Metaanalyse von Cantor-Graae
und Selten (2005) wurde fur Migranten Erster Generation das Mittlere Relative Risiko fiir
Schizophrenie bei 2,7 und flir Migranten der Zweiten Generation fiir Schizophrenie bei
4,5 beschrieben. Fir Migranten aus Entwicklungslandern lag das Relative Risiko mit 3,3
deutlich hoher, mit 4,8 am hdchsten fir Migrantengruppen aus Landern mit einem
grosseren Anteil an Menschen dunklen Hautfarben. Als Ursache wurden u. a.
psychosoziale Stressfaktoren und soziale Ungleichheit diskutiert. Zu vermuten ist auch,

dass Menschen mit dunklerer Hautfarbe mehr Diskriminierungen ausgesetzt sind.

Versorgungsstudien zur Inanspruchnahme psychiatrischer und psychotherapeutischer

Angebote in Deutschland begnugten sich bis vor kurzem nur mit regionalen Daten, in
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denen berichtet wurde, dass nur ca. 50 % der aufgrund des Anteils an der
Wohnbevoélkerung erwarteten Patienten mit Migrationshintergrund in stationérer
psychiatrischer Behandlung tatséchlich ankamen (Héafner, 1980; Holzmann et al., 1994;
Beck und Hoffmann, 1997; Wolfersdorf et al., 1999). Konkretere Daten lagen nicht vor
(Koch und Bréhler, 2008; Linder et al., 2008), obwohl aus der Gesundheitsforschung
bekannt ist, dass viele Migranten (u.a. abhéngig vom Sozialstatus und der Bildung) in
erheblich geringerem Umfang Vorsorgeuntersuchungen und Praventionsprogramme in
Anspruch nehmen (Nationaler Integrationsplan der Bundesregierung, 2007; Assion,
2005), wahrend zugleich die krankheitsbedingten Arbeitsunfahigkeitstage bei Migranten
eher niedriger registriert wurden (Razum et al.,, 2008). Reprédsentative Daten zur
psychischen Morbiditat von Menschen mit Migrationshintergrund fehlten weitgehend
(Claasen et al., 2005).

In einer Arbeit aus Frankfurt, die Zwangseinweisungsfrequenz von Migranten mit
psychischen Stérungen zum Thema hatte, konnte aufgrund der erhobenen Daten nicht von
einer generellen Minderinanspruchnahme psychiatrisch / psychotherapeutischer Angebote
pflichtversorgender Kliniken durch Migranten oder Mitglieder ethnischer Minderheiten
ausgegangen werden (Grube, 2009). Bei stationdaren Behandlungen in dieser Gruppe ist
die Zwangseinweisungsquote, definiert als Anzahl der Zwangseinweisungen bezogen auf
die Gesamtzahl der stationdren Aufnahmen, jedoch grofer. Moglicherweise verstéarken
Kultur- und Sprachprobleme bei Migranten mit schwereren Stérungen ohnehin bestehende
Vorbehalte gegeniber psychiatrischer Behandlung. Solche Patienten kommen ungern in
stationdre psychiatrische - psychotherapeutische Behandlung. Allerdings fanden sich
niedrigere Inanspruchnahme psychiatrischer Hospitalisierungen durch Migranten v. a. aus
der Tilrkei und Mittelmeeranrainerstaaten als der Migrantenanteil in der Bevolkerung, (Grube,
2009). Es kristallisierte sich zudem heraus, dass insgesamt die Zwangseinweisungsrate
(pro 100 000 Einwohner) bei Migranten geringer war, allerdings mit Ausnahme von
Subgruppen, bei denen eine signifikant hohere Zwangseinweisungsquote festgestellt
wurde, wenn mannliches Geschlecht und die Diagnose Sucht / Intoxikation zusammen
trafen. Etwa 55 % der maénnlichen Patienten mit Migrationshintergrund und
Suchterkrankung / Intoxikation wurden nadmlich zwangsweise untergebracht (Grube,
2009).
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Als Inanspruchnahmebarrieren fir Migranten zum Gesundheitssystem werden
beschrieben sprachliche Verstdndigungsprobleme, Unkenntnis des Hilfesystems
(Czycholl, 1999) sowie Angst vor aufenthaltsrechtlichen Konsequenzen (Grisser und
Becker, 1999; Grisser et al., 2005). Aus kulturell unterschiedlichem Verstandnis der
Entstehung und Behandlung von Krankheiten kdnnen auch Zugangsbarrieren resultieren
(Penka et al., 2003, 2004).

2. Untersuchungsziele

Ein wesentliches Ziel der vorgelegten Arbeit war es, die Versorgungssituation von
Patienten mit Migrationshintergrund in psychiatrischen - psychotherapeutischen
Einrichtungen deutschlandweit zu erfassen. VVon Interesse war dabei insbesondere die
Inanspruchnahme psychiatrischen - psychotherapeutischen stationéren, teilstationaren und
ambulanten Behandlungen durch Patienten mit Migrationshintergrund im Vergleich zu
einheimischen Patienten sowie die l&ndertibergreifende Erfassung der Pravalenz von
Depression bei Menschen mit Migrationshintergrund im Alter von 50 Jahren und &lter im

Vergleich zu gleichaltrigen Einheimischen.

Des Weiteren ging es um Gemeinsamkeiten und Unterschiede in Erklarungsmodellen und
Behandlungserwartungen suchtigen Verhaltens einheimisch deutscher, russland-deutscher
und tdrkischer Jugendlicher. Denn Zugangsbarrieren kdnnen auch aus einem kulturell
unterschiedlichen Verstandnis der Entstehung (Erklarungsmodelle) und Behandlung von
Krankheiten (Behandlungserwartungen) resultieren (Kleinman, 1980; Penka et al., 2003;
Tseng, 2004; Heinz und Kluge, 2011). Auch der Grad der interkulturellen Offnung der
Einrichtungen im Versorgungssystem beeinflusst die Inanspruchnahme der Angebote
(Gin, 2009). Anzunehmen ist, dass interkulturell offene Einrichtungen mit einer besseren
Inanspruchnahme einhergehen und die interkulturelle Offnung die Zugangsbarrieren

senkt.

In Deutschland existiert bislang wenig Forschung, die sich mit psychischen Stérungen und
deren Behandlung bei Menschen mit Migrationshintergrund befasst. Ziele unserer

Untersuchungen sind zusammenfassend die Erfassung der Versorgungssituation von
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Patienten mit Migrationshintergrund und ihre mogliche Verbesserung sowie

Konsequenzen fiir die Forschung, Lehre und Praxis.

3. Vorstellung eigener Arbeiten

3.1. Pilotstudie

Koch E, Hartkamp N, Siefen RG, Schouler-Ocak M. Patienten mit
Migrationshintergrund in stationdren - psychiatrischen Einrichtungen — Pilotstudie der
Arbeitsgruppe ,,Psychiatrie und Migration* der Bundesdirektorenkonferenz. Nervenarzt
2008;79 (3):328-339.

Primares Untersuchungsziel war, Daten zur aktuellen Inanspruchnahme der stationaren
Behandlung im Bereich der Psychiatrie und Psychotherapie durch Menschen mit
Migrationshintergrund zu erfassen. Dabei sollten der Anteil der Patienten mit
Migrationshintergrund im stationdren Bereich, ihre Nationalitat, ihre Herkunft, und
weitere soziodemografische Daten dokumentiert werden. Ein weiteres Untersuchungsziel
war zu erfassen, in welchem Ausmal diagnostische und therapeutische Prozeduren durch
sprachliche und kulturelle Verstandigungsprobleme belastet oder erschwert waren.

In unserer Pilotstudie in 12 psychiatrischen Krankenh&usern mit tiber 2211 Betten stellte
sich heraus, dass in den befragten Institutionen insgesamt 17,4 % der stationdr
psychiatrisch — psychotherapeutisch behandelten Patienten einen Migrationshintergrund
aufwiesen. Menschen mit Migrationshintergrund wurden in den antwortenden Kliniken
demnach ihrem Bevolkerungsanteil von 18,6 % (Mikrozensus 2005) anndhernd stationér
behandelt.  Uberraschend war der geringere Anteil von Patienten  mit
Migrationshintergrund in der Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie mit 11,4
%. Zudem zeigten sich lokale und regionale Unterschiede, Unterschiede bei den
Diagnosen (schizophrene Stérungen waren z. B. bei Migranten tberreprasentiert) und ein
Uberwiegen von Migranten aus der Tirkei und aus Osteuropa mit deutlichen
Diagnoseunterschieden. Patienten mit tlrkischer Herkunft erhielten mehr Diagnosen aus

dem Spektrum der Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften Stérungen (F2) und der
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Affektiven Stérungen (F3), bei Patienten aus Osteuropa wurden dagegen signifikant
héaufiger Stérungen durch psychotrope Substanzen (F1) festgestellt.

Interessant war auch der Befund, dass Patienten mit Migrationshintergrund mit 27,2 % in
der forensischen Psychiatrie deutlich Uberreprasentiert waren. Dagegen waren Patienten
mit Migrationshintergrund mit knapp 9,2 % in der Gerontopsychiatrie und sogar mit nur

4,5 % in den psychotherapeutischen Abteilungen unterreprésentiert.

Unsere Pilotuntersuchung konzentrierte sich auf Patienten mit Migrationshintergrund aus
Kliniken, in denen es ein besonderes Interesse an der Arbeit mit dieser Patientengruppe
existierte und entsprechende strukturelle Angebote vorhanden waren. Deshalb kénnen die
Zahlen in anderen Einrichtungen niedriger liegen. Um repréasentative Daten zu erheben,

wurde eine neue Studie durchgeftihrt.

3.2. Représentative bundesweite Umfrage

Schouler-Ocak M, Bretz HJ, Penka S, Koch E, Hartkamp N, Siefen RG, Schepker R,
Ozek M, Hauth I, Heinz A. Patients of Immigrant Origin in Inpatient Psychiatric Facilities
- A Representative National Survey by the Psychiatry and Migration Working Group of
the German Federal Conference of Psychiatric Hospital Directors. Eur Psychiatry
2008;(23)1:21-7.

In einer reprasentativen Umfrage wurden 350 psychiatrisch — psychotherapeutische
Kliniken in der Bundesrepublik Deutschland angeschrieben; es handelte sich um Kliniken,
deren Leiterinnen und Leiter in der Bundesdirektorenkonferenz (BDK e. V.: Verband
Leitender Arztinnen und Arzte der Kliniken fiir Psychiatrie und Psychotherapie, 220
Mitglieder) oder in der ACKPA (Arbeitskreis der Cheféarztinnen und Chefarzte der
Klinken fiir Psychiatrie und Psychotherapie an Allgemeinkrankenh&user in Deutschland,
191 Mitglieder) organisiert sind. Die Bundesdirektorenkonferenz unterstiitzte die
Erhebung, so dass die Motivation zur Teilnahme gestarkt und die Instruktionen in den
Einrichtungen besser vermitteln werden konnten. Die bereits von der AG ,,Psychiatrie und
Migration* zur Pilotstudie eigens konstruierten Fragebdgen wurden modifiziert und die
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Datenerfassung erfolgte zum gleichen Zeitpunkt wie die Psych PV- Stichtagserhebung
am 19.07.2006.

Untersuchungsziel war, reprasentative Daten zur aktuellen Inanspruchnahme der
stationdren Behandlung im Bereich der Psychiatrie und Psychotherapie durch Menschen
mit Migrationshintergrund zu erfassen. Dabei sollten der Anteil der Patienten mit
Migrationshintergrund im stationdren Bereich, ihre Nationalitat, ihre Herkunft, weitere
soziodemografische Daten, sowie die mogliche Beeinflussung der Diagnostik und der

Therapie durch den Migrantenstatus der Patienten dokumentiert werden.

Diese im Vergleich zu Koch et al. (2008) breiter angelegte, reprasentative
Folgeuntersuchung ermdglichte eine differenziertere Analyse der Konfigurationen von
Merkmalskombinationen auch in Subgruppen von Migranten. Zudem erfolgte eine
parallele Datenerhebung an einheimischen Patienten.

Mit dieser Untersuchung konnten wir die Ergebnisse der Pilotuntersuchung bestatigen. 17
% der Patienten in den psychiatrischen — psychotherapeutischen Einrichtungen hatten
einen Migrationshintergrund. Dem Mikrozensus 2005 zufolge hatten 18,6 % der
Bevolkerung einen Migrationshintergrund. Somit konnten wir zeigen, dass Patienten mit
Migrationshintergrund entsprechend ihrem Anteil an der Bevolkerung die psychiatrischen
- psychotherapeutischen Einrichtungen in Anspruch nehmen.

Wir konnten zudem feststellen, dass bei Patienten mit Migrationshintergrund signifikant
héufiger eine Diagnose aus dem Spektrum der Schizophrenie, schizotypen und
wahnhaften Stérungen (F2) gestellt wurde. Interessanterweise wiesen die Angaben der
Stationsteams zu Verstandigungsproblemen darauf hin, dass gerade bei Patienten mit
Migrationshintergrund mit einer F2 - Diagnose die Verstandigungsprobleme als
signifikant hoher eingeschatzt wurden als bei Patienten ohne diese Diagnose, so dass bei

einem Teil Fehldiagnosen aufgrund von Verstandigungsproblemen anzunehmen waren.

Die Datenlage bezliglich der Inanspruchnahme von stationdrer - psychiatrischer
Versorgung konnte mit unserem Ergebnis aktualisiert werden. Hierbei handelt es sich um

die erste bundesweite représentative Erhebung, die eine Datenlticke schlief3t.
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Beziiglich der signifikant h&ufigen F2 - Diagnosen bei Migranten haben auch
internationale Studien wie die Metaanalyse von Cantor-Graae und Selten (2005) gezeigt,
dass das Relative Risiko an einer Psychose zu erkranken bei Migranten hoher liegt. In
anderen internationalen Studien wurde auf ein erhthtes Risiko fir Psychosen bei
Migranten aus Karibik (Caribbean Black) in GB (Murray et al., 1999; Sharpley et al.,
2001; Fearon et al., 2006), bei Migranten aus Surinam, den niederlandischen Antillen und
Marokko in den Niederlanden (Selten et al., 2001; Veling et al., 2006), bei Migranten aus
Australien, Afrika und Gronland in Danemark (Cantor-Graae et al., 2003) hingewiesen.
Unsere Daten zeigten zwar signifikant hdufiger F2 — Diagnosezuordnung bei Migranten,
dies galt jedoch nicht fiir eine bestimmte Subgruppe von Migranten. Haasen et al. (2000)
konnten feststellen, dass bei der Diagnoseuberprifung durch einen Muttersprachler sich
bei 18 % die Diagnose als nicht zutreffend erwies. Insgesamt zeigten die Ergebnisse von
Haasen et al. (2000), dass bei der diagnostischen Beurteilung dem kulturellen Kontext der
Patienten eine wichtigere Bedeutung zukommt als den formal - sprachlichen Aspekten der
Kommunizierbarkeit. Daher ist zu fordern, dass bei Verstandigungsproblemen im
diagnostischen und  therapeutischen Prozess ein Sprach- und Kulturvermittlers

hinzugezogen werden sollte.

3.3. Bundesweite Umfrage in Psychiatrischen Institutsambulanzen

Schouler-Ocak M, Bretz HJ, Hauth I, Heredia-Montesinos A, Koch E, Driessen M, Heinz
A. Patienten mit Migrationshintergrund in Psychiatrischen Institutsambulanzen — ein
Vergleich zwischen Patienten mit tlrkischer und osteuropaischer Herkunft und Patienten
ohne Migrationshintergrund. Psychiatr Prax 2010;37(8):384-90.

In einer reprasentativen Umfrage wurden 318 psychiatrisch - psychotherapeutische
Kliniken mit insgesamt 366 Institutsambulanzen (n=366) in der Bundesrepublik
Deutschland angeschrieben. Es handelte sich dabei um Kliniken, die in der
Bundesdirektorenkonferenz (BDK e. V.: Verband leitender Arztinnen und Arzte der
Kliniken fur Psychiatrie und Psychotherapie, 220 Mitglieder) oder in der ACKPA

(Arbeitskreis der Cheféarztinnen und Cheféarzte der Klinken flr Psychiatrie und
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Psychotherapie an Allgemeinkrankenh&user in Deutschland, 191 Mitglieder) organisiert
sind, so dass fast alle Institutsambulanzen in den psychiatrischen Fachkrankenhduser und
Abteilungen in Allgemeinkrankenh&dusern erfasst werden konnten. Die Datenerhebung
wurde am 27. Mai 2008 durchgefihrt (Stichtag).

Reprasentative Daten zur Inanspruchnahme der Psychiatrischen Institutsambulanzen
(P1As) lagen nicht vor, so dass eines der Untersuchungsziele die Erfassung eben dieser
Daten darstellte. Als Hypothesen wurden zudem angenommen, dass die PIAs aufgrund
der niedrigschwelligen Angebote durch Patienten mit Migrationshintergrund mehr in
Anspruch genommen werden. Auch das multiprofessionelle Team der PIAs flhrt zur
besseren Inanspruchnahme. Es wurde auch angenommen, dass Patienten mit
Migrationshintergrund wahrscheinlich mit anderen Diagnoseschwerpunkten in den PIAs
behandelt werden. Ihre Behandlung dauert langer und sie erhielten langere

Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen.

Wir konnten feststellen, dass 32,5 % der Patienten in den PIAs einen
Migrationshintergrund hatten und sie somit in den PIAs Uberreprasentiert waren. Ein
weiteres interessantes Ergebnis dieser Untersuchung war, dass sich im Gegensatz zu den
Daten der in Vorstudien erfassten, stationdar behandelten Patienten mit
Migrationshintergrund, die signifikant haufiger eine Diagnose aus dem Spektrum der F2 -
Diagnosen (Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen) erhalten hatten, bei den
ambulant behandelten Patienten diesbeziiglich keine signifikanten Unterschiede im
Vergleich zu den einheimischen Patienten fanden. In den PIAs ambulant behandelte
Patienten mit einem Migrationshintergrund wiesen signifikant hdufiger eine Diagnose aus
dem Bereich Neurotische, Belastungs- und Somatoforme Stérungen auf im Vergleich zu
einheimischen Patienten. Patienten mit tirkischem Migrationshintergrund erhielten im
Vergleich zu deutschen und osteuropdischen Patienten signifikant haufiger eine Diagnose
aus dem Bereich Affektive Storungen (F3). Patienten mit Migrationshintergrund
befanden sich insgesamt kirzer in psychiatrischer Behandlung und erhielten langere
Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen ausgestellt. Razum et al. (2008) hatten dagegen
berichtet, dass Migranten eher niedrigere krankheitsbedingte Arbeitsunfahigkeitstage

erhielten. Offenbar sind die psychiatrischen Stérungen schwerwiegender, so dass
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Migranten in den PIAs langere AU-Bescheinigungen ausgestellt werden. Maglicherweise

spielen auch die Verstandigungsprobleme dabei eine Rolle.

Beziiglich der Hypothesen konnte bestatigt werden, dass die PIAs besser von Patienten
mit Migrationshintergrund in Anspruch genommen werden. Offenbar tragen die
Niedrigschwelligkeit der Behandlungsangebote, das multiprofessionelle Behandlungsteam
und die Moglichkeit der Hinzuziehung von professionellen Sprach- und Kulturvermittlern,
die Uber die Pauschalen der PIAs einfacher zu finanzieren sind, zu dieser deutlich

besseren Inanspruchnahme bei.

Insgesamt scheinen die Strukturen der PIAs Patienten mit Migrationshintergrund besser
anzusprechen, so dass zu fordern ware, bundesweit die Angebote der PIAs zu erweitern.
In einer kiinftigen Untersuchung sollten die Beweggriinde fir die Inanspruchnahme der
PIAs durch Patienten mit Migrationshintergrund naher erforscht werden. Diese

Untersuchung sollte zugleich eine mogliche Fehlsteuerung ebenfalls im Blick haben.

3.4. Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe (SHARE)

Aichberger MC*, Schouler-Ocak M*, Busch M, Mundt A, Nickels E, Heimann HM,
Stréhle A, Reischies FM, Heinz A, Rapp MA. Depression in middle-aged and older first
generation migrants in Europe: Results from the Survey of Health, Ageing and
Retirement in Europe (SHARE). Eur Psychiatry 2010;25(8):468-75.

*These authors contributed equally to this work.

In einem reprasentativen Survey zur Gesundheit, zum Alter und zur Berentung erfolgte
eine landertibergreifende, multidisziplinére, haushaltbasierte Stichprobenbefragung in 11
europdischen Staaten mit einer Gesamtstichprobe von iber 28.517. Ziel dieser Studie war
es, die Pravalenz von Depression bei Menschen mit Migrationshintergrund im Alter von
50 Jahren und alter im Vergleich zu gleichaltrigen Einheimischen zu erfassen. Zur
Messung der Depression wurde die EURO-D-Skala eingesetzt. Des Weiteren wurden
Einflisse von soziodemographischen Variablen, somatischen Komorbiditaten,

Funktionsstorungen, kognitiven Funktionen, geographischen Regionen sowie Dauer des
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Aufenthaltes im Aufnahmeland analysiert. Als wesentliche Ergebnisse konnten
festgehalten werden, dass ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem
Migrantenstatus und der Pravalenz der Depression in Nord- und Westeuropa bestand. Es
wurden sowohl bei der einheimischen Bevolkerung wie bei Bewohnern mit
Migrationshintergrund hohere Prévalenzzahlen fiir Depressionen in Sudeuropa im
Vergleich zu Nord- und Westeuropa eruiert. Das heil3t, in Suideuropa war die Anzahl der
an einer Depression erkrankten Menschen insgesamt hoher, sowohl bei Menschen mit als
auch ohne Migrationshintergrund. Dies kdnnte damit in Zusammenhang stehen, dass in
Stideuropa mehr Risikofaktoren wie Arbeitslosigkeit und geringe Pensionen festgestellt

wurden.

Zusammenfassend konnte bei Menschen mit Migrationshintergrund erster Generation im
Alter von 50 Jahren und alter eine erhohte Pravalenz von Depressionen, mit
geographischen Unterschieden und zusatzlich zu den bekannten Risikofaktoren wie
Scheidung, Sozialstatus und Erwerbsstatus, erfasst werden. Dies ist umso wichtiger, da
mit zunehmendem Alter die Suizidalitdt und das Demenzrisiko zunehmen. Depression
und Suizidalitdt sind eng miteinander gekoppelt und die Depression bildet ein
Risikofaktor fur Demenzerkrankungen dar. Aus diesen Griinden kommt der Erkennung
und Behandlung der Depression gerade bei &lteren Menschen mit Migrationshintergrund
eine entscheidende Rolle zu.

3.5. Erklarungsmodelle abhangigen Verhaltens

Penka S, Heimann H, Heinz A, Schouler-Ocak M. Explanatory Models of Addictive
Behaviour Among Native German, Russian-German, and Turkish Youth. Eur Psychiatry
2008;(23)1:36-42.

Migranten mit Abhdangigkeitserkrankungen nehmen das professionelle Hilfssystem
vermindert in Anspruch. Als Zugangsbarrieren werden meist sprachliche, soziokulturelle
und aufenthaltsrechtliche Faktoren diskutiert. Kulturelle Unterschiede in den

Erklarungsmodellen abhédngigen Verhaltens wurden bislang kaum untersucht. Diese
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benennen im Sinne von ,,Folk knowledge“ die wesentlichen Ursachen, Symptome und

Therapiestrategien einer Erkrankung (illness).

Wir untersuchten die Erklarungsmodelle abhéngigen Verhaltens und psychischer
Erkrankungen bei 84 einheimisch deutschen und russland-deutschen Jugendlichen und
verglichen sie mit einer vorhergehenden Untersuchung bei 104 tirkisch-stdmmigen und
deutschen Jugendlichen. Vorausgegangen war die Erfassung der Erklarungsmodelle von
tirkischen Drogenabhangigen (Penka et al., 2003). Die Begriffe wurden mittels ,,Free
listing“ erhoben und dann anhand des ,,Pilesort“ Verfahrens einzelnen Krankheitsbildern
zugeordnet.

Durch die Methoden ,Free listing”, ,Pilesort”, hierarchische Clusteranalysen und
multidimensionale Skalierung konnten wir semantische Karten erstellen und so
Erklarungsansatze abhangigen Verhaltens einheimisch deutscher, russland-deutscher und
tirkischer Jugendlicher vergleichen. Wahrend die Erklarungsansétze der deutschen und
deutsch-russischen Jugendlichen &hnlich waren, machten turkisch-stdmmige Jugendliche
erstaunlicherweise keinen wesentlichen Unterschied zwischen den illegalen und den
legalen Drogen (Alkohol und Nikotin). Ess-Stérungen wurden von den deutschen und
russland-deutschen, nicht aber den tlrkischen Jugendlichen mit Begriffen wie ,,peinlich*
und ,,Schande* in Verbindung gebracht. Sie ordneten Ess-Stérungen anders als die
deutschen und russland-deutschen Jugendlichen nicht zu den Suchterkrankungen zu.
Uberraschend wurden medizinisch zentrale Konzepte, mit denen
Abhéngigkeitserkrankungen  beschrieben  werden, wie Begriffe ,korperlichen
Abhéngigkeit”, von fast der Halfte der tirkischen Jugendlichen als unbrauchbar zur
Kennzeichnung einer Sucht bezeichnet. Dieses Ergebnis stellt eine wichtige neue
Information flr die Versorgung von Betroffenen mit tlirkischem Migrationshintergrund
dar, denn sie weisen insbesondere darauf hin, dass die bestehenden
Informationsmaterialien nicht nur Ubersetzt, sondern gezielt die Besonderheiten der

jeweiligen Subgruppen berticksichtigend auch Uberarbeitet werden sollten.
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4. Diskussion
4.1. Epidemiologische Befunde

In Deutschland existierte bis vor wenigen Jahre nur wenig Forschung, die sich mit
psychischen Stoérungen und deren Behandlung bei Menschen mit Migrationshintergrund
befasste (Claasen et al., 2005; Lindert et al., 2008). Vor diesem Hintergrund war von
Interesse, Daten zur aktuellen Versorgungssituation beziglich der Inanspruchnahme der
stationdren Behandlung in den Bereichen der Psychiatrie und Psychotherapie durch
Menschen mit Migrationshintergrund zu erfassen. Frihere Hinweise (Koch, 2000) auf
groe regionale Schwankungen beziglich der Inanspruchnahme stationarer -
psychiatrischer Behandlung durch Patienten mit Migrationshintergrund konnten durch
unsere Pilot - Untersuchung nicht bestatigt werden. Uberraschend war der geringe Anteil
von Patienten mit Migrationshintergrund mit 11,4 % in der Kinder- und Jugendpsychiatrie
und Psychotherapie. Gerade bei Kindern und Jugendlichen machen diejenigen mit
eigenem und insbesondere familiarem Migrationshintergrund einen héheren Anteil pro
Jahrgang aus als bei Erwachsenen (Statistisches Bundesamt, 2010). Offenbar sind fir
Kinder und Jugendliche aus Migrantenfamilien Barrieren der Inanspruchnahme von
Psychodiagnostik ~ und  -therapie noch hoher als bei  Erwachsenen  mit
Migrationshintergrund  (Schepker et al.,, 2003). Hingegen waren Patienten mit
Migrationshintergrund in der Abteilung der forensischen Psychiatrie mit 27,2 %
Uberreprasentiert (Koch et al., 2008). Dass Migranten in der Forensik Uberreprasentiert
sind, konnte darauf zurlckzufiihren sein, dass sie offenbar leichter in der Forensik
untergebracht werden. Zukinftige Untersuchungen sollten angestrebt werden, um die
naheren Umstande fir diese Daten zu erfassen. Dabei konnte der Fokus auch darauf
gelenkt werden, ob auch in der Dauer der Unterbringung zwischen Migranten und
einheimische Pateinten Unterschiede zu eruieren sind. Auch in anderen Untersuchungen
wurde berichtet, dass Uberproportional viele Migranten im Malregelvollzug und nach
Psych KG in Psychiatrischen Kliniken untergebracht sind (Hill und Réhl, 2002; Koch et
al., 2008; Leidinger, 2010). Es handelt sich hier aber nur um einzelne Berichte, eine
systematische Untersuchung fehlt bislang. Diese Ergebnisse lassen jedoch vermuten, dass
Migranten offenbar hé&ufiger unter Anwendung von ZwangsmalRnahmen stationar

untergebracht werden. Grinde dafir koénnten in sprach- und kulturgebundenen
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Verstandigungsproblemen, Fehldiagnosen und Missverstandnissen liegen. Auch die
Ausschopfung der ambulanten Ressourcen kann ein Grund daflr sein, dass Migranten

héaufiger untergebracht werden.

In der Abteilung fur Psychotherapie / Psychosomatik waren Patienten mit
Migrationshintergrund mit nur 4,5 % deutlich unterrepréasentiert (Koch et al., 2008).
Offenbar werden im stationdr psychotherapeutischen Bereich weniger Migranten der
Psychotherapie zugefiihrt. Die Versorgungssituation bezuglich der Psychotherapie ist
insgesamt als schwierig einzustufen. Nicht die muttersprachliche Psychotherapie, sondern
die interkulturelle Psychotherapie ist die Regel, da es zum einen nicht in ausreichender
Zahl entsprechende Psychotherapeuten zur Verfugung stehen, sondern auch weil diese
nicht immer eine Erméchtigung erhalten (Gun, 2008; Erim-Frodermann et al., 2000; Erim
und Senf, 2002). Offenbar ist diese Patientengruppe von einer wesentlichen
Therapieséule, der Psychotherapie, fast ausgeschlossen (Machleidt und Heinz, 2008;
Koch et al., 2008).

In unserer Studie zur Inanspruchnahme der Psychiatrischen Institutsambulanzen (PIAS)
zeigte sich, dass Patienten mit Migrationshintergrund mit 32,5 % Uberreprésentiert sind.
Eine Behandlung im Sinne der Richtlinienpsychotherapie ist per Gesetz allerdings in den
PI1As ausgeschlossen (Vereinbarung zu Psychiatrischen Institutsambulanzen gemaR § 118
Abs. 2 SGB V zwischen GKV-Spitzenverband, Deutsche Krankenhausgesellschaft
(DKG) und der Kassenarztlichen Bundesverband (KBV), unter 3.). Das heil3t, auch in den
PIAs erhalten Patienten mit Migrationshintergrund keine Psychotherapie im engeren

Sinne.

Kinftig mussen Bemihungen in die Richtung gehen, auch der Patientengruppe mit
Migrationshintergrund die Partizipation an der Psychotherapie zu ermdglichen. Bisherige
Bemihungen, diese Licke z. B. Giber Geltendmachung von Sonderbedarfen zu schlieRen,
sind fehlgeschlagen. Zugleich zeigten die Ergebnisse einer prospektiven
Versorgungsstudie in der stationdren Rehabilitation, dass Patienten mit tlrkischem
Migrationshintergrund, die eine stationdre psychosomatische - psychotherapeutische
Behandlung aufsuchten, im  Durchschnitt  stdrker  psychopathologisch  und
sozialmedizinisch belastet waren als Patienten ohne diesen Migrationshintergrund
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(Masko et al., 2008, 2011). Die Autoren berichteten, dass bei den mit den zur Verfligung
stehenden MaRnahmen bedeutsame Behandlungserfolge bei Patienten mit turkischem
Migrationshintergrund vergleichsweise schwerer zu erzielen waren (Mdsko et al., 2008,
2011). Aus Sicht der Autoren erscheine es daher insgesamt sinnvoll, u. a.
migrationsspezifische Faktoren und ethnokulturelle Verhaltens- und Erlebnismuster
starker im psychotherapeutischen bzw. rehabilitativen Prozess zu beriicksichtigen und
MalRnahmen der Qualitatssicherung migrationssensitiv zu gestalten (Mdsko et al., 2008,
2011). Behandlungskonzepte sollten sich also starker an den Bedurfnissen von Patienten

mit Migrationshintergrund orientieren (Mosko et al., 2011).

In unserer reprasentativen Hauptuntersuchung konnten wir iberraschend nachweisen, dass
im Durchschnitt 17 % der Patienten in stationdren und teilstationdren psychiatrischen
Bereichen einen Migrationshintergrund hatten. Demnach werden Menschen mit
Migrationshintergrund  entsprechend ihrem durchschnittlichen  Bevdlkerungsanteil
(Mikrozensus 2005, 18,6 %) stationdar psychiatrisch behandelt (Koch et al., 2008;
Schouler-Ocak et al., 2008, 2009). Es handelt sich bei diesen Daten um die ersten
représentativ erfassten quantitativen Daten, die allerdings keine Aussage uber die
Behandlungsqualitdat zulassen. Gleiche Inanspruchnahme bedeutet nicht gleiche
Behandlungsqualitét. In den von uns durchgefihrten Studien lag der Schwerpunkt nicht in
der Untersuchung der Behandlungsqualitat, auch wenn sich bislang nur wenige Arbeiten
mit der Erfassung der Behandlungsqualitdt und Zufriedenheit von Patienten mit
Migrationshintergrund beschaftigen. Zukiinftige Studien sollten sich auch der Analyse der
Behandlungsqualitit ~und  der  Patientenzufriedenheit von  Patienten  mit
Migrationshintergrund widmen. Denn in einer spanischen Studie konnte nachgewiesen
werden, dass Migranten kiirzer und nicht gleich behandelt werden, so z. B. mehr Depot-
Neuroleptika erhielten (Alda Diez et al., 2010). Lediglich in einer Untersuchung aus
Deutschland wurde mitgeteilt, dass Migranten eine schlechtere Behandlungszufriedenheit
an gaben (Mdsko et al., 2008).

In diesem Zusammenhang sollten auch alternative Behandlungswege und -systeme, die
parallel oder allein in Anspruch genommen werden, diskutiert werden. Diese kénnen sein

Heimatbehandlung wie z. B. Entgiftungsbehandlungen in der Turkei oder
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Intervallbehandlungen in der Heimat. Zu den Alternativen zahlt auch die Konsultation
von traditionellen Heilern (Assion et al., 1999, 2007, 2011; Stéckig und Machleidt,
2011). Diese alternativen BehandlungsmaBnahmen werden oft nicht von selbst berichtet,
sondern erst auf konkrete Nachfrage. So konnten Assion et al. (1999, 2007) eruieren, dass
knapp 50 % der Patienten mit Migrationshintergrund parallel oder zuvor einen
traditionellen Heiler aufsuchen. Es ist zu empfehlen, konkret danach zu fragen, da die
psychiatrische Behandlung durch diese Parallelbehandlung beeinflusst werden kann. Es
kann also nicht davon ausgegangen werden, dass die Zugangsbarrieren in allen Ethnien
gleichermal3en vorhanden sind, sondern diese genauso facettenreich sind wie die Ethnien
selbst. In unserer Studie konnten wir unterschiedliche Inanspruchnahmen der stationéren
- psychiatrischen Behandlung bei z. B. Patienten mit tlrkischem und osteuropéischem
Migrationshintergrund eruieren. 20,8 % der Patienten hatten osteuropdischen und nur 6,2
% tlrkischen Migrationshintergrund; osteuropdische Migranten waren also in den

teilnehmenden Einrichtungen Uberreprésentiert.

Wie auch in zahlreichen internationalen Studien (Swinnen und Selten, 2007; Murray et al.,
1999; Sharpley et al., 2001; Fearon et al., 2006; Selten et al., 2001; Veling et al., 2006;
Cantor-Graae et al., 2003; Cantor-Graae und Selten, 2005) berichtet, haben auch wir in
unserer Hauptuntersuchung Unterschiede bei den diagnostischen Zuordnungen bei
Patienten mit Migrationshintergrund festgestellt. Migranten erhielten signifikant haufiger
eine Diagnose aus dem F2 - Spektrum (Schizophrenie, schizotype und wahnhafte
Storungen). Interessanterweise weist unsere Datenlage auch darauf hin, dass gerade bei
diesen Patienten mit Migrationshintergrund die Verstandigungsprobleme als signifikant
hoher eingeschatzt wurden als bei Patienten ohne diese Diagnose, so dass bei einem Teil
auch Fehldiagnosen anzunehmen sind. Auf Seiten der Untersucher kénnen unzureichende
Sprach- und insbesondere Kulturkompetenz zu einer héheren Rate an Diagnosen aus dem
schizophrenen Formenkreis bei Patienten mit Migrationshintergrund im stationdren
Bereich fiihren (Haasen et al., 1997, 2000; Holzmann et al., 1994; Machleidt und Calliess,
2005). Haasen et al. (2000) teilten sogar mit, dass bei der diagnostischen Beurteilung dem
kulturellen Kontext der Patienten eine wichtigere Bedeutung zukommt als den formal -

sprachlichen Aspekten der Kommunizierbarkeit.
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Fur die signifikant hdufigeren Diagnosen Schizophrenie, schizotype und wahnhafte
Storungen (F2) bei Patienten mit Migrationshintergrund werden auch andere mdgliche
Erklarungen  herangezogen:  Die  Schizophrenierate  bei ~ Menschen  mit
Migrationshintergrund der ersten Generation wird als etwa genauso hoch angegeben wie
in stadtischen Regionen, fur die zweite Generation wird sie zumindest in GroRbritanien
doppelt so hoch und am hoéchsten fur Menschen mit Migrationshintergrund dunkler
Hautfarbe beschrieben wird (Cantor-Graae und Selten, 2005; Cantor-Graae, 2007; Selten
et al., 2007). Dabei wird die Trias aus Diskriminierung, eingeschrankter Lebensgestaltung
und sozialen Gratifikationsdefiziten und Niederlagen (Social Defeat) als plausible
Erklarung fur das erhohte Erkrankungsrisiko diskutiert (Cantor-Graae und Selten, 2005;
Cantor-Graae, 2007; Selten et al., 2007). Auch in unseren Untersuchungen im stationaren
psychiatrischen Bereich waren die sozialen Parameter der Patienten mit
Migrationshintergrund mit einer Diagnose aus dem F2 - Spektrum deutlich schlechter als
die der einheimischen Patienten, dies galt insbesondere fir die Bildung.

Epidemiologische Daten zur ambulant - psychiatrischen Behandlung psychischer
Storungen bei Menschen mit Migrationshintergrund sind noch liickenhaft, doch die bisher
existierenden Studien zeigten eher eine Unterreprasentation von Menschen mit
Migrationshintergrund im ambulanten Bereich (Haasen und Demiralay, 2006; Ziegenbein
et al., 2008; Ayazi und Bogwald, 2008; Bhugra, 2004; Cantor-Graae und Selten, 2005;
Cantor-Graae, 2007; Selten et al., 2007). Unsere bundesweite Erhebung ergab dagegen,
dass in 171 Psychiatrischen Institutsambulanzen (P1As) 32,5 % der Patienten Migranten
waren. In Psychiatrischen Institutsambulanzen bestand demnach keine Unter-, sondern
eine Uberreprasentation von Migranten. Griinde fiir diese hohe Inanspruchnahme konnten
das multiprofessionelle Setting und die Niedrigschwelligkeit der Angebote sein (Schouler-
Ocak et al., 2010). Diese Ergebnisse legen nahe, dass niedrigschwellige
multiprofessionelle Angebote, wie sie von den PIAs vorgehalten werden, offenbar am
besten den Bedurfnisse von Patienten mit Migrationshintergrund gerecht werden. Die
Zugangsschwellen zu diesen Angeboten scheinen leicht Uberwindbar. Auch die Tatsache,
dass sich in den PIAs der Einsatz von professionellen Sprach- und Kulturvermittlern tiber

die Ambulanzbudgets gut regeln lasst, konnte wesentlich dazu beitragen. Die gute
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Inanspruchnahme der PIAs ist gesundheitspolitisch wertvoll: Das Konzept der PIAs stellt

offenbar ein gut akzeptiertes Modell dar.

In Ergénzung zu den oben aufgefuhrten eigenen Daten soll kurz auch auf die
Versorgungssituation im komplementéren Bereich eingegangen werden. Auch in diesem
Bereich ist die Datenlage bislang noch sehr liickenhaft. So wurden z. B. 1998 in Berlin
Betreute Wohnformen von lediglich 5,2 % und Tagesstétten von 2,3 % Nichtdeutschen in
Anspruch genommen bei einem damaligen Bevolkerungsanteil von 13 % (Hauschild und
Baum, 2000). Eine Untersuchung in der Region Hannover zeigte, dass im Jahr 2006 in
Tagesstatten lediglich 1 % Nichtdeutsche, in  Beratungsstellen sowie Wohnheimen
hingegen jeweils 9 % Migranten waren (Bevolkerungsanteil von Migranten 23,1 %). Die
Inanspruchnahme der Sozialpsychiatrischen Zentren im Rheinland durch Migranten lag
im Durchschnitt bei 10,4 % und damit deutlich unter dem Anteil von Menschen mit
Migrationshintergrund in der Bevoélkerung (11,6 % Anteil nur der Auslander) (Lubek,
2008). Diese wenigen Daten weisen darauf hin, dass die komplementéren
Versorgungsbereiche und die Sozialpsychiatrischen Dienste deutlich weniger von

Migranten in Anspruch genommen werden.

Unsere Auswertung des représentativen Surveys zur Gesundheit, zum Alter und zur
Berentung in 11 europdischen Staaten ergab, dass ein signifikanter Zusammenhang
zwischen dem Migrantenstatus und der Prévalenz der Depression in Nord- und
Westeuropa bestand, jedoch wurden insgesamt hohere Pravalenzzahlen fir Depressionen
in Sudeuropa im Vergleich zu Nord- und Westeuropa eruiert (Castro-Costa et al., 2008).
Wir konnten bei Menschen mit Migrationshintergrund erster Generation im Alter von 50
Jahren und &lter eine erhohte Prévalenz von Depressionen, mit geographischen
Unterschieden und zusétzlich zu den bekannten Risikofaktoren wie Scheidung,
Sozialstatus, Erwerbsstatus erfassen (Aichberger et al., 2010). Auch in anderen
Publikationen wurde mitgeteilt, dass bei &dlteren Migranten das Risiko einer Depression
erhoht ist. Dafur werden unterschiedliche Griinde wie Konflikte im Rahmen des
Akkulturationsprozesses (Porter und Haslam, 2005), Konflikte im Rahmen der
Remigration (Bhugra, 2005) oder Partnerverlust in der Aufnahmegesellschaft (Grisser et
al., 2005) diskutiert. Depression gilt auch als Risikofaktor fur dementielle Erkrankungen,

so dass diese Erkenntnisse auch diesbeziiglich grolRe Bedeutung haben (Rapp et al., 2006,
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2008). Die Diagnostik, Behandlung und VVorbeugung der Depression muss daher eines der

vorrangigen Ziele auch bei Patienten mit Migrationshintergrund werden.

In Deutschland wurden erst vor kurzem die Ergebnisse der Reanalyse des
Bundesgesundheitssurveys 1998/ 1999 beziglich der 4-Wochen-, 12-Monats- und
Lebenszeitpravalenz von psychischen Stérungen bei Menschen mit Migrationshintergrund
veroffentlicht. Diese zeigten, dass Menschen mit Migrationshintergrund im Vergleich zu
Deutschen insgesamt signifikant hohere Prévalenzraten psychischer Storungen aufweisen,
insbesondere jedoch bei affektiven und somatoformen Stérungen (Bermejo et al., 2010).
Altersspezifische Angaben wurden allerdings nicht mitgeteilt. Auch in anderen Studien
wurde darauf hingewiesen, dass Menschen mit Migrationshintergrund ein erhohtes Risiko
fir psychische Erkrankungen wie Depression, Angststorung oder suizidales Verhalten
aufweisen (Hovey & Magaria, 2000; Merbach et al., 2008).

4.2. Erklarungsmodelle, Krankheitskonzepte und -verstandnisse

Mehr als 200 Millionen Menschen weltweit leben als Migranten in einem Staat, der nicht
ihre urspriingliche Heimat ist (Global Commission on International Migration, 2005).
Den Ergebnissen des Mikrozensus 2010 nach belief sich der Anteil der im Jahre 2010 in
Deutschland lebenden Personen mit Migrationshintergrund auf 19,3 % der
Gesamtbevolkerung (15,7 Mio.) (Statistisches Bundesamt, 2011), eine wachsende und
sehr heterogene Gruppe aus unterschiedlichen kulturellen Kontexten. Dabei stellt der
Begriff Kultur einen Hintergrund von etablierten und Uber Generationen hinweg
iibernommenen  Uberlieferungen, Wertevorstellungen, Sichtweisen, Ansichten und
Haltungen dar. Diese beeinflussen das Denken, das Fihlen und das Handeln (Pfeiffer,
1994; Heinz und Kluge, 2011). Sie werden in individueller und / oder kollektiver Weise
ubernommen, modifiziert und weiterentwickelt, abhangig von den Kontextfaktoren wie
Lebensraum, Familienstrukturen, Alter, Geschlecht, Sprache, Religion, Kiiche,
Erziehung, Ausbildung, Status, Migration und Akkulturation (Pfeiffer, 1994; Falicov,
1995). Diese kulturellen Kontexte sind nicht statisch, sondern einer dynamischen
Entwicklung unterworfen. Daher ist es gut nachvollziehbar, dass in unterschiedlichen
kulturellen Kontexten sowie innerhalb dieser Gruppen (z. B. in verschiedenen
Migrantengenerationen, soziale Differenzen) unterschiedliche Erklarungsmodelle und
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Behandlungserwartungen hinsichtlich  korperlicher und seelischer Erkrankungen
existieren (Kleinman, 1977, 1988; Littlewood und Lipsedge, 1989; Krause 1998, 2002).
Die zur Beschreibung der jeweiligen Krankheiten eingesetzten Begriffe kénnen im
speziellen kulturellen Kontext eine durchaus andere Bedeutung annehmen. Zudem
unterliegen Erkladrungsmodelle und Behandlungserwartungen je nach kulturellem
Wandel, traditionellen Elementen, persénlichen Erfahrungen und Informationen aus dem
sozialen Umfeld oder den Medien einem standigen Wandel (Heinz und Kluge, 2011).
Durch die Methoden ,Free listing”, ,Pilesort”, hierarchische Clusteranalysen und
multidimensionale Skalierung lassen sich Erklarungsansatze und
Behandlungserwartungen gut kristallisieren (Kleinman, 1980; Lewis-Fernandes und
Kleinman, 1995).

Mit Hilfe dieser Methoden konnten wir Erkldrungsmodelle abhdngigen Verhaltens
einheimisch deutscher, russland-deutscher und tdrkischer Jugendlicher vergleichen
(Penka et al., 2003, 2008; Penka, 2004), tberraschend waren sie bei den deutschen und
deutsch-russischen  Jugendlichen &hnlich. Dagegen machten tirkisch-stammige
Jugendliche keinen wesentlichen Unterschied zwischen den illegalen und den legalen
Drogen (Alkohol und Nikotin). Hier spielt moglicherweise die Religionszugehorigkeit
eine Rolle, denn im Islam ist Alkoholkonsum, im weiteren Sinne der Konsum von
Drogen verboten. Ess-Stérungen wurden von den deutschen und russland-deutschen mit
Begriffen wie ,,peinlich* und ,,Schande* in Verbindung gebracht, wéhrend tirkische
Jugendliche dies nicht taten. Anders als die deutschen und russland-deutschen
Jugendlichen ordneten sie Ess-Stérungen nicht zu den Suchterkrankungen zu.
Medizinisch zentrale Konzepte, mit denen Abhéngigkeitserkrankungen beschrieben
werden, wie Begriffe ,korperliche Abhangigkeit”, bezeichneten fast die Halfte der
tirkischen Jugendlichen als unbrauchbar zur Kennzeichnung einer Sucht. Diese
Ergebnisse zeigen, dass es nicht ausreicht, medizinische oder umgangssprachliche
Krankheits- und Therapiekonzepte in eine andere Sprache zu Ubersetzen und die
kulturspezifischen Konnotationen und Implikationen der Begriffe aulRer Acht zu lassen.
Zentrale Begriffe der medizinischen Krankheitsmodelle kénnen sonst falsch verstanden,
anders interpretiert oder schlicht abgelehnt werden. Diese Ergebnisse zeigen auch, dass

Analysen zu Krankheitskonzepten und Behandlungserwartungen wertvolle Hinweise zu
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den Zugangswegen zu Patienten mit Migrationshintergrund geben und dadurch die
Barrieren senken helfen kdnnen (Penka et al., 2003, 2008; Penka, 2004).

Tseng (2004) betonte, dass Arzt und Patient unterschiedliche Kulturen haben kdnnen, die
nicht unbedingt aufeinander abgestimmt sind. Neben individuellen Faktoren wie
Bildungsstand, medizinischem Wissen und Lebenserfahrung tragt dabei die Kultur des
Patienten mit Migrationshintergrund zum Krankheitsverstandnis, zur Wahrnehmung und
Darstellung von Symptomen und Problemen sowie der Reaktion auf und den Umgang
mit Krankheit bei. Erwartungen der Patienten an den Arzt, Behandlungsmotivation sowie
die Compliance mit therapeutischen Strategien und die Adhérenz der Patienten werden
ebenfalls von der Kultur sowie von psychosozialen Faktoren beeinflusst (Pfeiffer, 1995;
Tseng, 2004). Uberlagert von personlichen Einstellungen und medizinischem Wissen
und Lebenserfahrung préagt die Kultur des Arztes dagegen die Art der Interaktion und
Kommunikation mit dem Patienten und beeinflusst (direkt oder indirekt) Haltung und
Verstandnis dem Patienten gegenuiber wie auch mogliche Behandlungsstrategien. Tseng
(2004) hebt hervor, dass die Gesundheitsberufe eine oft unbewusste Tradition von
Einstellungen, die sich im Medizinsystem entwickelt haben, verbindet. Das gilt auch fir
die Art der Arzt-Patient-Beziehung (partnerschaftlich vs. patriarchalisch), die
Erwartungen an den Arzt oder den Umgang mit Regeln (Kleinman, 1980; Lewis-
Fernandes und Kleinman, 1995; Pfeiffer, 1995; Tseng, 2004).

4.3. Klassifikation psychischer Stérungen bei Migranten

Vor diesem Hintergrund ist die Frage zu diskutieren, ob die existierenden
Klassifikationssysteme 1ICD-10 und DSM-IV die kulturelle Diversitét abbilden. In der 4.
Auflage des US-amerikanischen Klassifikationssystems psychischer Stérungen, dem
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, DSM-IV (APA 1994), werden
erstmals kulturelle Faktoren in einem Diagnosemanual berticksichtigt. In dem in Europa
eingesetzten International Classification of Diseases, ICD-10 ist dies nicht der Fall. Im
DSM-1V wird in speziellen Abschnitten im Begleittext auf kulturspezifische Aspekte bei
den jeweiligen Storungsbildern eingegangen. Zudem enthalt DSM-IV im Anhang F einen
kultursensiblen Anamneseleitfaden (APA 1994, Anhang F:p.948; Mezzich, 1995; SaR et

al., 2003). Mezzich hat diesen integrativen Ansatz des person-centered integrative
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diagnosis (PIP) bei der Entwicklung des ICD-11 zu einem umfassenden Konzept
ausgebaut (Mezzich und Salloum, 2008). In die internationalen Klassifikationssysteme
koénnen die kulturabhdangigen Syndrome nicht eingeordnet werden, denn unter
kulturabhdngigen Syndromen werden Abweichungen im Erleben und Verhalten, deren
Vorkommen nur auf bestimmte soziale Gemeinschaften und kulturelle Kontexte
beschrénkt ist, subsummiert. Bislang sind Uber 10 kulturabhangige Syndrome erfasst
worden (Petrilowitsch, 1967; Didtrich und Scharfetter, 1987; Pfeiffer, 1994; Jilek und
Jilek-Aal, 2000; Calliess et al., 2007; Kutalek und Prinz, 2011). Ihre Nomenklatur und
Klassifizierungen beruhen auf traditionelle Krankheitsvorstellungen in entsprechenden
kulturellen Bedeutungssystemen. Innerhalb dieser Bedeutungssysteme existieren
Erklarungsmodelle, Umgangs- und Behandlungsansatze, wie z. B. die Abwendung des
bdsen Blicks oder die Austreibung eines bosen Geistes (Pfeiffer, 1994; Calliess et al.,
2007; Kutalek und Prinz, 2011). Im Rahmen der Migrationsbewegungen kdnnen auch in
westlichen Bereichen kulturabhangige Syndrome auftreten. Der ICD-11 ist noch nicht
eingeflhrt und nach wie vor ist ICD-10 in Deutschland das giltige Klassifikationssystem,
so dass bei Unkenntnis der kulturanhangigen Syndrome und dem Nichtbericksichtigen
des kultursensiblen Anamneseleitfadens durchaus Fehldiagnosen und -behandlungen
stattfinden konnen (Cooper, 2010; Sakamoto et al., 2005; Sumathipala et al., 2004;
Levine et al., 1995). Zu den kulturgebundenen Syndromen zahlen u. a. Koro oder

Souyang, Susto, Dhat, Brain-fag-Syndrom, Latah.

In kiinftigen Studien sollten Erklarungsansédtze und Behandlungserwartungen auch von
Patienten aus unterschiedlichen Kontexten in die Behandlungskonzepte integriert werden
(Groleau et al., 2006; Kirmayer und Sartorius, 2007). Fur die Praxis der transkulturellen
Psychiatrie und Psychotherapie ist es also wichtig, kulturelle Differenzen anzuerkennen
und in die Diagnostik und Behandlung einflieBen zu lassen (Groleau et al., 2006;
Kirmayer und Sartorius, 2007; Heinz und Kluge, 2011).

4.4. Interkulturelle Offnung und interkulturelle Kompetenz

Inwieweit der Prozess der interkulturellen Offnung in der Regelversorgung voran
geschritten ist, ist bis heute noch nicht umfassend untersucht. Eine Studie des

Ethnomedizinischen Zentrums in Hannover (Kimil und Salman, 2007) untersuchte zwar
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den Stand der sozialpsychiatrischen Versorgung von Migranten in der Region Hannover,
bezog sich dabei jedoch nur auf den Anteil von und die Angebote fir Migranten und
weniger auf das Gesamtkonzept der interkulturellen Offnung. Zahlreiche Amter, wie z.
B. das Jugendamt Minchen und Referat fur Gesundheit und Umwelt in Minchen
(Schroer, 2001; Landeshauptstadt Miinchen Referat fir Gesundheit und Umwelt, 2006)
sowie Krankenh&user wie z. B. die Niedersachsischen Krankenhduser (Wéchter und
Kaufmann, 2010) befinden sich im Prozess der interkulturellen Offnung. Dieses Konzept
fordert, dass Einrichtungen regelhaft in ihren Angeboten sprachliche, kulturelle und
migrationsspezifische Aspekte (Salman und Collatz, 1999; Schouler-Ocak, 2003)
aufnehmen. Durch die Einsetzung von Integrationsbeauftragten oder -beratern und die
verbindliche Implementierung migrantenspezifischer Ziele in die Zertifizierungsprozesse

der Kliniken ist auch eine notwendige Nachhaltigkeit erreichbar (Gtin, 2009).

Interkulturelle Kompetenz beinhaltet u. a. die Arbeit mit Sprach- und Kulturvermittlern,
das Beachten und Erkennen von Idioms of distress (lokaltypische Symptommuster) und
das Beachten der Krankheitsverstandnisse und Behandlungserwartungen der Patienten
sowie das Ausarbeiten kulturell passender Erklarungen und Behandlungsangebote
(Kirmayer et al., 2008; Eiser et al., 2007; Betancourt, 2006; Odawara, 2005; Betancourt
et al., 2003).

Interkulturelle Offnung der Einrichtungen und interkulturellen Kompetenz der Akteure
im  Gesundheitssystem  konnen helfen, Zugangsbarrieren fir Patienten mit
Migrationshintergrund zu senken. Es existieren aber auch verschiedene andere Faktoren,
die, wie die Bevolkerungsgruppe selbst, sehr facettenreich sind, verhindern, verzdgern
oder verkomplizieren die Inanspruchnahme (Penka, 2004). So scheinen bei Migranten
sprachliche und kulturelle Barrieren eine wesentliche Rolle zu spielen (Salman und
Collatz, 1999). Ebenso kdnnen eine geringe Aufgeklartheit Uber Beratung / Therapie
(Schepker et al., 2000), Unkenntnis und Negativimage von Hilfsangeboten (Grisser und
Becker, 1999; Penka, 2004; Grisser et al., 2005), Angst vor aufenthaltsrechtlichen
Konsequenzen (ebd.), geringe Motivation zur Therapieaufnahme aufgrund von
Frustration, sozialem Ausschluss und mangelnden Perspektiven wesentliche Faktoren
bilden. Auch eine teils starkere Tabuisierung und Stigmatisierung von psychischen

Erkrankungen oder Suchtproblemen innerhalb der Familien bzw. kulturellen Kontexten

34



wurde beschrieben (Herrmann und Schwantes, 2002; Penka, 2003, 2004, 2008; Steigner,
2010). Des Weiteren konnen unterschiedliche Erklarungsansitze in Bezug auf
Gesundheit, Krankheit, Umgang mit Erkrankten und Heilung (Kleinman, 1980; Penka et
al., 2003; Tseng, 2004; Heinz und Kluge, 2011) sowie abhdngiges Verhalten (Penka et
al., 2008) eine Rolle spielen. Erst vor kurzem wurde zunehmend auch auf Barrieren der
Institutionen selbst und deren Mitarbeiter aufmerksam gemacht, wahrend Gaitanides
bereits 2003 auf Hirden fur Migranten wie zurtickweisendes Verhalten, negativ wertende
ethnozentrische ~ Missverstdndnisse  und  Vorurteile,  Stereotypisierung  statt
Individualisierung, Befurchtungen von Mehrarbeit bei Mitarbeitern hinwies.

Entgegen dieser Barrieren haben wir in unseren Studien keine Minderbelegung durch
Patienten mit Migrationshintergrund gefunden. Vielmehr konnten wir nachweisen, dass
Patienten mit Migrationshintergrund ihrem Bevdlkerungsanteil entsprechend (17 % bei
18,6 % Menschen mit Migrationshintergrund, Mikrozensus, 2005) in der stationaren -
psychiatrischen Behandlung angekommen sind. Es bestanden auch keine
genderspezifischen Unterschiede bezuglich der Belegung. Patientinnen und Patienten mit
Migrationshintergrund nehmen die stationdre - psychiatrische Behandlung mit ahnlichem
Anteil in Anspruch. Offenbar kdnnen Patienten mit Migrationshintergrund die oben
beschriebenen Barrieren gut tberwinden. Allerdings gaben die Behandlerteams mit 27 %
sprachgebundene, mit 38 % kulturgebundene und mit 44 % kultur- und sprachgebundene
Verstandigungsprobleme mit diesen an (Koch et al., 2008). In weiteren Untersuchungen
konnten Losungsvorschldage der Behandlerteams beziglich der Verbesserung der
Verstandigungsprobleme erfasst und diskutiert werden. Zugleich konnte der Grad der
interkulturellen Offnungen der Institutionen und der interkulturellen Kompetenz der

Behandlerteams erfasst werden.
4.5. Schlussfolgerung und Ausblick

Zahlreiche é&ltere Untersuchungen belegten, dass Patienten mit Migrationshintergrund
aufgrund verschiedener Einflussfaktoren nicht entsprechend ihrem Anteil in der
psychiatrischen Versorgung wiederzufinden waren (Héfner et al., 1980; Holzmann et al.,
1994; Beck et al., 1997; Wolfersdorf et al., 1999). In verschiedenen Veroffentlichungen
wurde davon ausgegangen, dass Menschen mit Migrationshintergrund mindestens
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genauso hdufig an psychischen Krankheiten leiden wie Menschen ohne
Migrationshintergrund (Bermejo et al., 2011; Grube, 2001). Da die Datenlage zur
Versorgungssituation sehr lickenhaft war, haben wir bundesweit représentative Daten
erhoben, um mehr Informationen zum Inanspruchnahmeverhalten und mdogliche
Zugangsbarrieren sowie Versorgungsliicken aufzudecken. Wir konnten zeigen, dass
Patienten mit Migrationshintergrund in der stationdren — psychiatrischen Versorgung mit
17 % heutzutage fast ihrem Anteil an der Gesamtbevolkerung entsprechend
wiederzufinden sind (Koch et al., 2008; Schouler-Ocak et al, 2008). Eine Unterversorgung
in station&r psychiatrischen - psychotherapeutischen Einrichtungen lag somit nicht mehr
vor. Patienten mit Migrationshintergrund kommen demnach in den entsprechenden
Einrichtungen gut an. Dies bedeutet, dass im Durchschnitt die Zugangsbarrieren gut
uberwunden werden konnen. Bei genauer Betrachtung der einzelnen Abteilungen ist
allerdings festzustellen, dass in den Abteilungen fir Psychotherapie / Psychosomatik (4,5
%), Gerontopsychiatrie (9,2 %) und Kinder- und Jugendpsychiatrie (11,4 %) sowie Sucht /
Reha (11,4 %) eine Unter-, in der Forensik (27,2 %) und der Abteilung fur
Abhangigkeitserkrankungen (21,8 %) eine Uberreprasentation bestand. Bei Patienten mit
Migrationshintergrund wurde signifikant haufiger eine Diagnose aus dem F2 - Spektrum
gestellt. Vermutlich sind hierfir sprach- und insbesondere kulturgebundene
Missverstandnisse verantwortlich. Diskutiert werden aber auch psychosoziale
Belastungsfaktoren im Rahmen des Migrationsprozesses. Weitere Untersuchungen

mussen an dieser Stelle zu mehr Klarheit verschaffen.

In  den Psychiatrischen Institutsambulanzen (PIAs) waren Patienten  mit
Migrationshintergrund sogar mit 32,5 % uberreprasentiert (Schouler-Ocak et al., 2010).
Offenbar  tragen die  Niedrigschwelligkeit der  Behandlungsangebote, das
multiprofessionelle Behandlungsteam und die Madoglichkeit der Hinzuziehung von
professionellen Sprach- und Kulturvermittlern, die tber die Pauschalen einfacher zu

finanzieren sind, zu dieser deutlich besseren Inanspruchnahme bei.

Wir konnten in der Auswertung des reprasentativen Surveys zur Gesundheit im Alter
bestéatigen, dass bei alteren Migranten das Risiko einer Depression erhoht ist. Da

Depression als Risikofaktor fir dementielle Erkrankungen gilt, muss die Diagnostik,
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Behandlung und Vorbeugung der Depression daher eines der vorrangigen Ziele auch bei

Patienten mit Migrationshintergrund werden (Rapp et al., 2006, 2008).

Des Weiteren ging es in den Untersuchungen um Gemeinsamkeiten und Unterschieden in
Erklarungsmodellen und Behandlungserwartungen von Patienten mit
Migrationshintergrund (Penka et al., 2003, 2008). Denn Zugangsbarrieren kénnen auch
aus einem kulturell unterschiedlichen Verstandnis der Entstehung und Behandlung von
Krankheiten resultieren. Weitere Studien sind zu Erklarungsansétzen von psychischen
Erkrankungen und Behandlungserwartungen von Patienten mit Migrationshintergrund, zu
ihrer Versorgungssituation und ihre mogliche Verbesserung sowie Konsequenzen fir die

Forschung, Lehre und Praxis dringend erforderlich.

5. Zusammenfassung und Abstract
Zusammenfassung

In verschiedenen Studien konnte ein hoéheres Risiko fir das Vorliegen psychischer
Beschwerden wie Depression, Angstlichkeit oder ein erhohtes Suizidrisiko bei Menschen
mit Migrationshintergrund aufgezeigt werden (Hovey & Magafa, 2000; Merbach et al.,
2008). In Deutschland existierte bislang wenig Forschung, die sich mit psychischen
Stoérungen und deren Behandlung bei Menschen mit Migrationshintergrund befasste.
Vorliegende Zahlen aus unterschiedlichen Versorgungsregionen wiesen darauf hin, dass
Migranten von Teilen der psychiatrischen Versorgung oft nur unzureichend erreicht bzw.
Uber- sowie unterversorgt wurden. Vor diesem Hintergrund war unser Ziel, Daten zur
aktuellen Versorgungssituation bezlglich der Inanspruchnahme der stationdren -
psychiatrischen und der ambulanten in Psychiatrischen Institutsambulanzen in den
Einrichtungen  der  Psychiatrie und Psychotherapie  durch  Menschen  mit
Migrationshintergrund zu erheben. Zugleich untersuchten wir die Haufigkeitsverteilungen
der diagnostischen Zuordnungen bei diesen Patienten. Migranten im stationdren Bereich
erhielten im Vergleich zu einheimischen Patienten mehr diagnostische Zuordnungen aus
dem Spektrum der F2 - Diagnosen. Im ambulanten Bereich waren Erkrankungen aus dem
Affektiven Bereich hdufiger. Unsere Untersuchungen wiesen darauf hin, dass die
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Inanspruchnahme  der  psychiatrischen ~ Versorgung  durch  Patienten  mit
Migrationshintergrund in stationdren und ambulanten Bereichen unterschiedlich ist.
Waihrend die Migranten im stationdren - psychiatrischen Bereich im Durchschnitt
entsprechend ihrem Bevolkerungsanteil repréasentiert sind, sind sie in Psychiatrischen

Institutsambulanzen Uberreprésentiert.

Bezuglich der Pravalenz der Depression bei dlteren Migranten wurde festgestellt, dass bei
Menschen mit Migrationshintergrund im Alter von 50 Jahren und &lter eine erhohte
Préavalenz fur Depression im Vergleich zu gleichaltrigen Einheimischen bestand.
Depression gilt auch als Risikofaktor fir dementielle Erkrankungen, so dass diese
Erkenntnisse auch diesbeziiglich Bedeutung haben. Die Diagnostik, Behandlung und
Vorbeugung der Depression bei alternden Migranten ist daher ein vorrangiges Ziel

zukunftiger Interventionsstudien.

In den Untersuchungen zu Erklarungsmodellen siichtigen Verhaltens konnten wir zeigen,
dass die Erklarungsmodelle von tirkisch-stimmigen Jugendliche sich von der westlichen
Schulmedizin erheblich unterscheiden und die Betroffenen durch einfache Ubersetzung
gebréuchlicher Konzepte aus dem Deutschen schlecht erreicht werden kénnen. Die bloRRe
Ubersetzung der Informationsmaterialien reicht nicht aus. Kulturspezifische Aspekte
missen mit dem Ziel einer besseren Versorgung abhangigkeitskranker Patienten mit

Migrationshintergrund integriert werden.

Zukiinftigen Studien sollten weitere Untersuchungen zu epidemiologischen Daten
bezliglich psychischer Erkrankungen und ihre Versorgung bei Patienten mit
Migrationshintergrund fokussieren. Zudem sollten auch bei anderen Stérungen
Untersuchungen zu Erklarungsmodellen und Behandlungserwartungen erfolgen, um die
Betroffenen besser erreichen und entsprechend auch behandeln zu koénnen. Die
Ausweitung der Versorgungs- und Migrationsforschung ist zu winschen.

Abstract

To date research on mental health and treatment of mental disorders among migrants were

limited locally. The here presented studies are among the first to present German wide
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representative data on utilization of psychiatric and psychotherapeutic health services by
migrants. In these studies it was shown that the rate of migrants treated in in-patient care
approaches the rate of migrants in the general public. Migrants are overrepresented in
psychiatric outpatient services (Psychiatrische Institutsambulanzen). Significantly more
migrants in in-patient treatment received F2-spectrum diagnoses than non-migrants. Yet,
in out-patient services migrants more commonly received an affective disorder diagnosis.
Barriers to mental health services can result from a culturally diverging understanding of
disorders and their treatment. Thus, studying these differing culture-shaped beliefs can
guide overcoming barriers to care. Furthermore, it was found that the prevalence of

depression, a risk factor for dementia, was increased in older aged migrants.

Future studies could focus on the epidemiology of mental disorders and treatment of
migrants. Among other questions, such studies could focus on explanatory models, illness

perception, and treatment expectations.

Keywords: migrant patients, mental health service utilization, out-patient services, in-

patient services, explanatory models, prevalence
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§ 4 Abs. 3 (k) der HabOMed der Charité

Hiermit erklare ich, dass

- weder friher noch gleichzeitig ein Habilitationsverfahren durchgefiihrt oder angemeldet
wurde.

- die vorgelegte Habilitationsschrift ohne fremde Hilfe verfasst, die beschriebenen Ergebnisse
selbst gewonnen sowie die verwendeten Hilfsmittel die Zusammenarbeit mit anderen
Wissenschaftlern/Wissenschaftlerinnen und mit technischen Hilfskraften sowie die
verwendete Literatur vollstdndig in der Habilitationsschrift angegeben wurden.

- mir die geltende Habilitationsordnung bekannt ist.

Berlin, den 12.01.2012 Dr. med. Meryam Schouler-Ocak
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