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Anmerkungen im Vorfeld

Die vorliegende Arbeit stellt Ergebnisse einer Studie dar, deren TeilnehmerPatienten
wie auch z.T. Arzte- einen russischsprachigen Migrationshintergrund haben und aus
den Staaten der ehemaligen Sowjetunion stammek/m die Lesbarkeit zu vereinfachen,
werden die Teilnehmer alsMigranten bezeichnet. Ist von einem anderen Migrationsim-
tergrund die Rede, so ist das gesondert gekennzeichnet. Teilnehmer ohne Migrasen
hintergrund werden als Deutschebezeichnet. Teilnehmerdie in Russland oder anderen
Nachfolgestaaten der UdSSR leben, werden &asserbezeichnet.

Damit wird bewusst in Kauf genommen, dass diese Bezeichnungen der staatlichen
wie ethnischen Zugehdrigkeit vom Grol3teil der Teilnehmer nicht gerecht werden den
so genanntenRusslanddeutscherSie haben einen deutschen Pass und sind somit Deu
sche.Auch gehdoren sie ihrer Abstammung nach der deutschen Volksgruppe.

Desweiteren wird zur leichteren Lesbarkeit das generische Maskulin verwendet
n! OUOOh -nPAMAIAG KO AOAS8 %O zWdan nicht GeBdnde®®-OA OO OR
tont - beide Geschlechter gemeint.

In den FufRzeilen sind Anmerkungen zu dem Text sowie Online

Informationsquellen zu finden. Im Anhang sind Studienmaterialien egefugt.
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Zusammenfassung

ZUSAMMENFASSUNG

Forschungsergebnisse zeigendass einegelungene medizinische Interaktion, Auswir-
kungen nichtnur auf die Zufriedenheit mit demArzt-Patient-Kontakt hat, sondern auch
auf EndOutcomes wiez. B.Compliance, Behandlungserfolg oder Folgekosteim inter-
kulturellen Kontext kommt der Arzt-Patient-Interaktion eine besondere Bedeutung zu,
kann diese doch vonspezifischen Faktoren wie erschwertes gegenseitiges Verstandnis
sei es sprachlicher oder kultureller Naturbeeinflusst werden. Vor diesem Hintergrund
widmet sich die vorliegende Arbeit den Erfahrungen von Patienten mit Russisch
sprachigem Migrationshintergrund und Hausarzten mit und ohne Migrationserfahrung.
Das Forschungsinteressdiegt in der Frage, welche Aspekte fir die interkulturelle Arzt
Patient-Interaktion von Bedeutungsind und wie diese beeinflusst wird. Es wurde unte
sucht, ob sich die Erfahrungen von Patienten mit und ohne Migrationshintergrundnd
terscheiden.Dariiber hinaus wird betrachtet, d diese Patientengruppen von ihren Az-
ten gleich erlebt werden oder spezifische Schwiggkeiten wahrnehmbar sind DesWei-
teren wird die Rolle der Sozialisatiorerforscht.

%O xOO0OAA AEA AE Igiidemidrdhgefihrt, um unterschiedliche Pe
spektiven und Aspekte der medizinischen Interaktion im interkulturellen Kontext zu
beleuchten. De Studie beinhaltet folgende Teiluntersuchungen: Interviews mit 45 N
ranten aus den Staaten defriiheren Sowjetunion in russischer Sprache|nterviews mit
24 deutschen Patienten; Interviews mit 21 Hauséarzten mit und ohne russisch
sprachigem Hintergrund; Brief- und Onlineumfrage unter Deutschen, russisch
sprachigen Migranten in Deutschland und unter Bewohnern Russlands in deutscher und
russischer Sprache; Videoaufnahmen vohauséarztlichen Interaktionen mit Patienten
mit und ohne Migrationshintergrund.

In der Mantelschrift wird der theoretische Hintergrund und wissenschatftliche B-
zugsrahmen dargestelltDie untersuchte Migrantengruppe wird beschrieben und bise-
rige wissensclaftliche Ergebnissewerden beleuchtet Darlber hinaus wird auf die Be-
sonderheiten de interkulturellen Kommunikation i n medizinischem Kontext eingegan-
gen.

yr  AAT OEAO / OEGET Al AOAAEOAT xAOAAd
i A OE Fstudiévorgestellt. Der erste Artikel, ér im Journal of Transcultural Nursing

erschienen ist, beschiigt sich mit der Uberprifung der Messaquivalenz der im quarit

AEA



Zusammenfassung

tativen Survey eingesetzten Fragebdgen in deutscher und russischer Version (RBIQ
PHQ15, KOPRA, HarsCQ). Die Ergebnisse zeigen, dass alle vier Verfahdss methodi-
schen Anforderungen erfulen und somit bei einer interkulturellen Studie eingesetzt
werden konnten. Der zweiteArtikel, erschienen m International Journal of Migration,
Health and Social Careeigt Ergebnisse der quantitativen Onlineund Briefumfrage un-
ter autochthonen Deutschen russischsprachigenin Deutschland lebendenMigranten
und Russen in Russland. Im Bereich der psychisch@&@eschwerdenfanden sich keine
Unterschiede. Die deutschen Studienteilnehmergeben an, mehr Einfluss auf ihre &
sundheit nehmen zu kénnen aldMigranten oder Russen Siesind auch zufriedener mit
ihrem gesundheitlichen ZustandIm Vergleich zu Migrantenhaben Deutscheund Russen
hohere SelbstfirsorgeWerte. Migranten berichten Uber mehr subjektive somatische
Beschwerden als NichiMigranten. Der ditte Artikel , erschienen imDeutschen Arzt-
blatt, befasst sich mit den Erfahrungen von Deutschen und Migrantemit ihren deut-
schenHauséarzten. Dabei handeltes sich um qualitative Datenz semistrukturierte Inte r-
views. Migranten zeigen sich mit inren Arzta weniger zufrieden als deutsche Patienten.
Auch kommt es bei Migranten haufiger zum Arztwechsel. Beide Patientengruppée-
richten von Informationsmangel im Bezug aufjesundheitliche Belange, abefiihren da-
fur unterschiedliche Grindean. Die vierte Origindarbeit, eingereicht bei Social Science
and Medicine befasst sich mit den Merkmalen der hausarztlichen Interaktion. Hier we
den qualitative und quantitative Daten analysiert.Die Ergebnisse zeigen, dass Deutsche
sich in ihren Kommunikationspraferenzen vonden beiden russischsprachigen Gruppen
unterscheiden. Aus den Aussagen der Arzte mit und ohne Migrationshintergrund und
der Patienten wird geschlussfolgert, dasslie Sozialisdion im Herkunftsland eine besm-
dere Bedeutung flur die ArztPatient-Interaktion darstellt, unabhangig von den mogt
chen sprachlichen Barrieren.

Im letzten Abschnitt der Mantelschrift werden wesentliche Ergebnisse diskutiert
und ein Ausblick auf den weiter@ Forschungsbedarf gegebenlm Anhang sind die

Studienunterlagen beigeflugt



Zusammenfassung

ABSTRACT

Research results show that successful medical interaction has an impact not only or-sa
isfaction with doctor-patient contact, but also on end outcomes such as compliance
treatment success or followup costs. In an intercultural context, physiciarpatient in-
teraction is of particular importance, as it can be influenced by specific factors such as
difficult mutual understanding, whether of a linguistic or cultural nature. Against this
background, this paper is dedicated to the experiences of patients with a Russian
speaking migration background andgeneral practitioners (GP)with and without migr a-
tion experience. The research interestocuses m the question which aspects & impor-
tant for the intercultural doctor -patient interaction and how it is influenced. Itis exam-
ined if the experiences of patients with and without a migration background differ.

In addition, it is considered whether these patient groups arexperienced by their da-
tors in the same way or if specific difficulties can be perceiveéurthermore, the role of
socialisationis beinginvestigated.

A mixed-methods study was conducted to examine different perspectives andg-a
pects of medical interacton in an intercultural context. The study includes the following
partial studies: Interviews with 45 migrants from the states of the former Soviet Union
in Russian; interviews with 24 German patients; interviews with 21 GPs with and wht
out Russianspeaking background; letter and online survey among Germans, Russian
speaking migrants in Germany and among residents of Russia in German and Russian;
video recordings of GP interactions with patients with and without migration bak-
ground.

The mantel script presents the theoretical background and scientific frame of re
erence. The group of migrants studied is described and previous scientific results are
presented. In addition the particularities of intercultural communication in a medical
context will be discussel.

The four original papers present the most important results of the "mixed
methods" study. The first article, which appeared irthe Journal of Transcultural Nursing
deals with the examination of the measurement equivalence of the questionnaires used
in the quantitative survey in German and Russian versions (PH&Q PHQ15, KOPRA,
Ham-SCQ). The results show that all four methods meet the methodological regesr

ments and could therefore be used in an intercultural study. The second article, lpu
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Zusammenfassung

lished in the International Journal of Migration Health and Social Care, shows results of
the quantitative online and postal survey among Germans, Russi@peaking migrants
and Russians in Russia. No differencese found in the area of psychological complaints.
The German study participants saythey have more influence on their health than n
grants or Russians. Thewre also more satisfied with their state of health. Compared to
migrants, Germans and Russians kia higher selfcare scores. Migrants reporimore sub-
jectively somatic complaints than nommigrants. The third article, published inthe
Deutsches Arzteblaitdeals with the experiences of Germans and migrants with their
German family doctors. These are qualitative data semi-structured interviews. Mi-
grants are less satisfied with their doctors than German patients. Migrants also change
doctors more frequently. Both patient groups report a lack of information regarding
health issues, but cite different reasons for this. The fourth original paper, submitted to
Sodal Science and Medicinedeals with the characteristics of GP interactionHerefore
gualitative and quantitative datais analysed. The results show that Germans differ in
their communication preferences from the two Russiarspeaking groups. From the
statements of the doctors with and without migration background and the patients, iis
concluded that socialisation in the country of origin is of particular importance for do-
tor-patient interaction, regardless of possible language barriers.

The last sectionof the mantel scriptdiscussesessential results andgive an outlook

on further research needsThe study documents are enclosed in the appendix.



Vorwort

VORWORT

n7AO0 ET AAO &OAI AA 1 AAO
nem leeren Raum hoch tber dem Boden,

ohne das Rettungsnetz, das einem das e

CATA , AT A AEAOAO8O

Milan Kundera (2012), Die unertragliche Leit-

tigkeit des Seins.

In der Arzt-Patient-Interaktion ist die Kommunikation das wichtigste Werkzeug. Guter
Arzt-Patient-Kontakt hat eine positive Auswirkung auf den weiteren Verlauf der R-
handlung bzw. Therapie, und zwar nicht nur in der PsychotherapieDas gegenseitige
Einverstandnisl AAO nAAO 3PEAI IwkdpésitiCdridbEuAdembhtdeA CAT T O
Zufriedenheit mit dem erlebten Kontakt(s. 1.1)

Die Interaktion unterliegt expliziten und impliziten kulturell gepragten Spielre-
geln, die beim Aufeinandertreffenvon Vertretern unterschiedlicher Kulturen nicht im-
mer eindeutig sind (s. 1.2) Wahrend in den Integrationskursen z.B. die Miilltrennung
explizit erklart wird, kommt es eherseltenvor, dass tiber die Rollen von Arzten und&
tienten im medizinischen Kontext gesprochen wirdlnsbesondere kdnnen unbekannte,
implizite Regeln subjektiv negativ erébt werden. Oft entsteht eher ein diffuses Gefuhl
O 1 nwi©ahdets@als eine bewusste Wahrnehmung von Unterschieden zu fréh
ren Erfahrungen.

Ob Migration als Risikdaktor oder Ressource zu verstehen ist, isticht eindeutig
geklart. Migration bedeutet in erster Linie eine massive Veranderung, die bewaltigt dn
in das Leben integriert werden will. Die erstenMigrationsaufgaben sind dabeieine neue
Sprache zu lernen Arbeit zu finden und vor allem dieRegeln eines neuenSpieldzu er-
schlieRen Die Kenntnis der Spielregeln stelt AAO n2A0O001T ¢cOT AOUO AAOh
Menschen sichm Alltag orientieren, Entscheidungen treffen unchandeln. In einem nei-
en Land gilt eszunachstein solches Netzt zu kntpfen. Dabei darf es keine einseitigefAu
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Vorwort

gabe der Migrantensein. Integration ist ein wechselwirkender Prozess, an dem auch die
Aufnahmegesellschaft und einzelne Mitglieder dieser Gesellschaft beteiligt sind.

Die Arzt-Patient-Interaktion ist ein solches Alltags-rSpielO Iminterkulturellen Kon-
text bekommt die Kommunikation eine besondereBedeutung, da beide Parteien (Arzt
und Patient) gemeinsam ein Konsens finden sollterDabei reicht die Kommunikation
weit Uber ein rein sprachliches Verstandnis hinaus.Es ist von besonderer ethischer R-
levanz das individuelle Wertesystem des Gegenubers azerstehen (Grutzmann et al,
2012). Nicht zu unterschatzen sind die jeweiligen Erfahrungen, Erwartungen, Aniha
men, Einstellungen und Belastungsfaktoren, die durchaus unterschiedlich sein kénnen,
ohne dass es den Beteiligten bewusst ist (s.1.2.Kulturelle Diversitat ist im medizini-
schen Alltag ungeachet der Diskussion, ob Deutschland ein Einwanderungsland ist,
langst Realitat. Diese ist nicht selten durch konflikthafte Wahrnehmung seitens der Zr
te und Patienten gekennzeichnet.

$AO0 OERTT I AT n+01 6000 xEOA EIiI 1 AAEOET EOAI
i ARO n. AOEi T AI EOROO CiI AEAECAOAOUOiKIeinnda® AEA
und Benson, 2006). Dabei ist die Kultur weniger als ein festmrissenes fur alle Indiv-
duen einer ethnischen oder sozialenGruppe geltendes Konstruktbzw. als geschlossene
Einheit zu verstehen. Diese Arbeit orientiert sich an dem komplexen und dynamischen
alsoET T OOOOEOEOEOOEOAEAT rmilthre B Odd & dngl&Evariadlelodt n, + O1 (
rather comprises multiple variables, affecting all aspects of experience. Culture is-i
separable from economic, political, religious, psychological, and biologicabnditions.
Culture is a process through which ordinary activities and conditions take on an emn
tional tone and a moral meaning for participant8 @&leinman and Benson, 2006S. 1674
Die kultursensible Ratientenversorgung erfordert eine Aufmerksamkeit gegentberPha-
nomenen, wie die intrakulturelle Variation und individuelle Glaubenssysteme des Pat
enten (Gritzmannet al, 2012).

Die vorliegende Arkeit hat zum Ziel, das subjektive Erleben der Migranten under
behandelnden Arztein der medizinischen Interaktion zu explorieren. Es wurde eire
rmixed-methodsAStudie konzipiert, umeinen maglichst tiefen Einblick in die Thematik
zu gewinnen. Dabei wurde der Schwerpunkt auf die Migranten aus den Gebieten der
ehemaligen Sowjetunion geleg(s. 2.1)

Russischsprachige Migranten sind eine sehr interessamt Stichprobe, da sie zum

einen eine recht homogere Gruppeim Vergleich zu anderen Migranterbilden (s. 2.9.
6
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Zum anderen haben sie einen sicheren AufenthaltsstatuSies reduziert die Belastungs-
faktoren, da sie sich von vorherein auf die dauerhafte Residenz ieutschland einstd-
len. Das unterscheidet sie stark von z. B. turkischen Arbeitsmigranten, die didsicht
hatten, nach einigen Arbeitsjahren in die Heimat zurtickzukehren, was sich auf die e
rationsleistung ausgewirkt kénnte. Weitere Besonderheien der russisch-sprachigen
Migranten sind die recht hohen Bildungsstandards ein entwickeltes Gesundheitsgstem
sowie religiése Ansichten im Herkunftsland, was derkulturellen Abstand zwischen der
deutschenPopulation und der Migranten gering halt.

Fur mich, selbst vor & Jahren aus Kirgisistan nach Deutschlanoinmigriert, bot
das hier vorgestellte Projekt eme besondere Gelegenheisich mit der eigenen Migrai-
onsgeschichte und ldentitataus der wissenschaftlichen Perspektiveauseinander zu

setzten.



1. Einleitung

1. HNLEITUNG

1.1 GRUNDLEGENREEMENTERIMARERSESUNDHEITSVERSORGUNG

1.1.1HAUSARZTIM BEPIZENTRURESGESCHEHENS

Im Jahr 2003 hatten fast 92% der Erwachsenem Deutschlandeinen Hausarzt, den sie
durchschnittlich einmal im Quartal aufgesucht habenBergmann et al, 2005). Somit
sind die Hausarzte die am starksten genutzte Institution im deutschen Gesundheitssy
tem. WONCA Europe charakterisiert dieFunktion eines Hausarztes bzw. Familienmad
ziners als die erste Anlaufstellein der medizinischen Versorgung die jedem unabhangig
von personlichen und sozialen Charakteristikgeinen offenen und unbegrenzten Zugang
gewahrleistet (WONCA EUROPE 2011 Editior(s. Abb. 1) Der Arbeitsbereich der Al-
gemeinmedizin beinhaltet nach der Fachdefinition der Deutschen Gesellschaft fur Al
gemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAMXMie Grundversorgung aller Patienten
unter Berlcksichtigung somatischer, psychosozialer, soziokultureller und 6kologische
Aspekte Die Grundlage dafir bildet eine daerhafte Arzt-Patient-Beziehung, in der der
Patient mit seinen Krankheitskonzepten, seinem Umfeld und seiner Geschichte gewu
digt wird (DEGAM, 2002) In Deutschland wurdeversucht die Stellung des Hausarztes
nicht zuletzt durch die Hausarztmodelle aufuwerten, ET AAT AAO ( Aték&A OUO A]
PDAOO T AAO n, 1 OUAOG ET AAO | AndEdd GdsameAErdel 6A0O0
gungsgeschehen koordinier{Kirschner et al, 2011; Réker, 2017)

Die Merkmale der hausarztlichen Versorgungwie z.B. niederschwellige Zugang,
erste Anlaufstelle oder r,, I O-Buliticd, haben Auswirkungen auf die hausérztliche
Arbeit, die sichdadurch von anderen Fachgruppen untersceidet. So ist der Kontakt zum
Patienten oft auf einen langen Zeitraum ausgelegt. Der Patient wird i.d.R. Uber mehrere
Jahre begleitet, so dass die Belange des Patientanch unterschiedliche Lebens und
gesundheitlichen Bereiche betreffen. Hausbesuchaber auch nicht seltendie Behard-
lung von Familienangehdrigenermdglichen einen tieferen Einblick in die Lebenswelten

des Patienten. Der Patient wird ganzheitlicher wahrgenommen, da di&rzte mit einem
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breiteren Spektrum von Fragestellungen konfrontiert sind (Simmenroth-Nayda und

was den Schwerpunkt der Diagnostik auf die Anamneseerhebung und dadurch auf die

verbale Kommunikation verlagert.

o,

D~
Specnﬁc problems
solvmg skills Comprehensnve

approach
Communlty
orlentatlon Prlmary care
management
Person centred
care Hohstlc
\

modellmg

Clinical tasks
Communication with patients

Management of the practice European Definition of
Family Medicine:
Core Competencies and
Characteristics
[\ (Wonca 2002/2011)
, 2 © 200472011
attitude SCIEnEe context Swiss College of Primary Care

Medicine / U. Grueninger
www.kollegium.ch

THE WONCA TREE — AS PRODUCED BY THE SWISS COLLEGE OF PRIMARY CARE
(Revised 2011)

Abbildung 1: Definition der Kernkompetenzen hausarztlicher Versorgung  (WONCA EUROPE 2011 Edition)

1.1.2 ARZFPATIENTKOMMUNIKATIOMLS ZENTRAS BL.EMENTDERMEDIZINISCHEVYER-
SORGUNG

Eine tragfahige Arzt-Patient-Beziehung ist das zentrale Element einemedizinischen
Behandlung.In der Psychotherapie wird die therapeutische Beziehungsgestaltung sogar
als ein zentraler Wirkfaktor verstanden. NachGrawe (Grawe et al, op. 2001)tragt die
Qualitat der therapeutischen Beziehungignifikant zum Therapieergebnis bej da diese
als eine Moderatorvariable auftritt, diedie inhaltliche Arbeit entscheidend beeinflusst
Auch Matthews et al. (1993) betonen, dass die Beziehung zwischen dem Behandler und

dem Patienten eine wichtige Komponente der Heilung unabhangig von den Anwendu
9
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1. Einleitung

gen darstellt (zitiert nach Bensinget al.,1996). Sachse fuhrte den Begriff deTherapeuti-
schen Allianzein, der das Arbeitsbindnis zwischen dem Therapeut und Patientds
schreibt (Sachse, 2016)Die Gite dertherapeutischen Allianawvirkt sich vermutlich star-
ker auf das Therapieergebnisus, als eine reine Therapeutische Beziehun@pas Gesprach
bzw. die kompetente und effektive ArztPatient-Kommunikation ist eine der wichtigsten
Voraussetzungen zur Bidlung einer tragféahigen ArztPatient-Allianz.

Arzte fuhren viele Gesprache, die sich zum einen nach dem Ort bzer Institution
unterscheiden (Praxis, Klinik, HausbesuchTelefonatetc.). Zum anderen werden Gespgr
che mit unterschiedlichen Interaktionspartnern gefiihrt (z.B.Patient, Angehdriger, Ké
lege), was wiederum die Inhalte und Ziele des Gesprachs bestimmt (z.B. Information,
Anamnese, Untersuchung Therapie). In dieser Arbeit wird eine Beschrankung auf die
allgemeinarztliche Praxis und Gesprache zwischen dem Arzt und Patientgnrgenom-
men.

Als BasisKkommunikationsmodell gilt das SenderEmpfangerModell (z.B. nach
Delhees, 1994), whAEAO Al 1 AOAET ¢cO AEA +111 O1 EEIAQEIT I
OAEAT O 001 UAOGO AOAEAEAOOO IntetakiondpditAer auRer Acht@d O £A E C
lasst. (vgl. Matoba und Scheible, 2007)Das Konvergenzmodell von Rogers und Kincaid
(s. Abb.2) lasst sichsowohl gut auf die ArztPatient-Interaktionen anwenden als auch

aufdie interkulturelle Kommunikation, welche die vorliegende Arbeit behandelt.

psycholog. Realitat A physische Realitat psycholog. Realitat B
Interpretation —— Wahrnehmung ——INFORMATION— Wahrnehmung —— Interpretation
Handlung Handlung
/ "~ gemeinsame -~ \
Handlung
Verstehen Glauben ~._ | _.-~ Glauben Verstehen
k"‘u‘\ > gegenseitiges =~ e
Tl Einvernehmen -
.. GEGENSEITIGES .-~

~ VERSTANDNIS ~

soziale Realitdt Aund B

Abbildung 2: Konvergenzmodell interpersonaler Kommunikation nach Rogers/Kincaid (1981).

Quelle: (Matoba und Scheible, 2007) 10



1. Einleitung

Nach diesem Modell wird durch die Interaktionspartner mitels
Informationsaustausch undzanpassung eine Verstandigungongruenz angestrebt. Die
Kongruenz wird dabei durch die Wechselseigkeit der Interaktion sowie den Einbezug
der systemischen Gegegebenheiten(psychosoziale Personenfaktoren, Umgebung,
Interaktionskontext etc.) erreicht. Dartiber hinaus Kklassifiziert Bolten (1997) vier
Kommunikationsebenen: (1) Verbale Kommunikation lexikalische, syntaktische,
rhetorisch-stilistische Vertextungsmittel, Direktheit/Indirektheit ; (2) Non-verbale
Kommunikation: Mimik, Gestik, Korperhaltung, Blickkontakt, Zuwendung; (Para-
verbale Kommunikation: Lautstarke, Stimmlage, SprechrhythmuslLachen, Husteln,
Pausen, Akzent (4) Extra-verbale Kommunikation: Zeit, Ort, symmetrisch
asymmetrische Kommunikationsbeziehung; Kleidung; Kontext; taktile (fihlbare),
olfaktorische (riechbare) Aspekte

Im Folgenden soll die ArztPatient-Interaktion als spezifischer Kommuniaktionsfall
sowie mogliche Kommunikationsmoderatoren die auch als Kontextfaktoren verstanden
werden konnen darsgestellt werden.

Verglichen mit der Alltagskommunikation liegen die Besonderheiten einer Arzt
Patienten-Interaktion darin, dasses sich um eine Form der institutionellen Kommunik-
tion handelt, die bestimmten kommunikativen Regeln im Bezug auf Berihrungen und
Inhalte unterliegt. Trotz einer intensiven Beziehung zwischen dem Arzt und dem Rat
ent, stehen sich die Beteiligten nicht pesdnlich nahe(Schréder, 2010) Insbesondere in
der Psychotherapie wird dieser Umstand mit der AbstinenRegel deutlich.Die Beze-
hungsgestaltung ist durch die Asymmetrie gekennzeichneDiesewird durch die vorge-
gebenen Rollen (Profi vs. Laie), Anliegen (helf vs. Hilfe suchen), Ort (eigenes vs. fre
des Revier), Weisagsbefugnis (Rat geben vs. Rat annehmen) etc. bestimg&chrdoder,
2010).

Das Gesprach beinhaltet auf beiden SeitgnArzt und Patient z in jedem Stadium
der Konsultation einen Wechselspiel aus Frageund Antworten (s. Abb.3). Sei es, um
das Anliegen des Patienten zu klaren bzw. auf der Patientenseite dieses mitzuteileme
(diagnostische oderProzess) Entscheidung zu treffen odereine Therapie einzuleiten.
Zwar sind auf beiden Seiten grundlegend&ommunikations-Skills wie z.B. aktives Zud-
ren und respektvoller Umgang miteinander notwendig, es wird hiejedochausdrticklich
AOE AEA 3EEI T O AAO ?20UOA AET CACAT CAT h xAEI
sie damit die Spielregeln im Wesentlichebestimmen.(Haes uind Bensing, 2009)
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Components of Primary Health Care Encounter

Fﬂhﬂ'lar
Entr-,r H::chnl-lan
Process

Beason for
encounter

. Hox |
Diagnosis =pita

A

| Declsmn [}emsmn Decision |

Abbildung 3: Components of primary health care encounter. Aus ICPC, Lamberts and Wood
WONCA, Oxford Medical publications, 1990. Quelle: (Périat, 2001)

Nach Deppermann(2008) unterliegen Gesprache bestimmten Bedingungen akg
meingultiger Art. Es werden funf Grundeigenschaften von Gesptéen beschrieben.(1)
Gesprache werden von den Interaktionspartnern selbst hergestellfKonstituvitat). (2)

Sie verlaufen in der Zeit und stellen eine Abfolge von AuRerungen unterschiedlicher
Interaktionspartner dar (Prozessualitd), (3) die sich aufeinande beziehen (nteraktivi-
tat). (4) Es werden kulturspezifische Kommunikationsmuster verwendet fethodizitat).
(5) Zweckeund Ziele der Gesprachspartner bestimmen das GespradPragmatizitat).

Es lassen sich unterschiedliche Ebenen, Schemata und Modaététeines Ge-
sprachs unterscheiden. Im Vordergrund einer professionellen und institutionellemedi-
zinischen Kommunikation steht jedoch dieEbene der Handlungskonstitutigrauf der Ge-
sprachszieleformuliert und organisiert werden (Neiseset al.,2005). Die Ubergreifenden
Orientierungsmuster systematisieren die Aktivitditen von Gesprachsteilnehmern zu
Handlungsschematadie den Gesprachstyp bestimmen undie Gesprachsaul3erungen
projektiv und retrospektiv binden. Es werdenGesprabskomponenterj x AO Q@AEE OO
U O \gfbigelogikj n,x AO wanhA @ O Autgablnverteilungi x AO 1T AAEO x A
bestimmt (SpranzFogasy, 20058 1, %ET ( Aemddteld lalp@iBeAkBmMplexe Hi-
rarchie von Aufgaben dar, die von den Gesprachspartnern gemeinsam, nacheinander
O1T A Ei 7AAEOAT (BpraAzkeglsy nes; AT OET AO

Die meisten linguistischgesprachsanalytisch fundierten Modelle gehen vodem
Handlungschema des arztlichen Gesprachs mit der Hauptaufgabe dem Patienten zu

helfen aus Dieses enthalfiinf zentrale Komponenten die von den Interaktionspartnern
12



1. Einleitung

nacheinander hergestellt und bearbeitet werden musseriReineke ind SpranzFogasy,
2013). Nach SpranzFogasy (2005)und Reineke und Spran#ogasy (2013)dienen (1)
die Begrufung und Gesprachsoffnunder Herstellung der Interaktionsbeziehung und
stellen zugleich den Beginn der Beschwerdenexploration dain dieser Phasewerden
Handlungsaufgabernvereinbart, wobei diese im Rahmen einer hausarztlichen Konsak
tion durch institutionelle Gegebenheit determiniert sind z der Arzt als Regisseur der
Interaktion. Smalltalk zum Beginn der Konsultation kanrdem Beziehungsaufbau dienen.
(2) Die Aktivitaten Beschwedenschilderung und Beschwerdenexploratidsauen auf é
nander auf und erganzen sich gegenseitigirztlicherseits sind aktives Zuhéren (Paa-
phrasieren, Kommentare, Gestik, Blickkontakiangemessen gesetzteoziale Rickmele-
signale, auch Schweigeretc.) und aktive Beschwerdenexploration(Nachfragen, Konke-
tisieren etc.) geboten. Diese dienen der Diagnosestellung urghbsicherung. Dadurch
dassder Arzt und der Patient Giber unterschiedliches Wissen verfigen und Beschwerden
unter verschiedenen Gesichtspunkten harteilen, ergeben sich einige grundsétzliche
Probleme der Beschwerdenexploration. In einem medizinischen Gespratfifft das siwb-
jektive Wissen des Patienten das Erleben der Beschwerdenauf das objektive Krank-
heitswissen des ArztesFir die Interaktion kann das bedeuten, dass unterschiedliche
n3DOAAEAT O UDI z%ibjekivé BrigbniEspraicheldes Patienten vs. Krén
heitssprache des ArztesDas kann zur Entstehungeiner sprachlichen Kluft fihren. Zi-
satzlich entsteht ein Wissensgeféllega die Interaktionspartner nicht Gber das jeweilige
Wissen des Gegentbers verfigeDie Aufgabe dernteraktionspartner in der Explorati-
onsphase istes,das Wissensgefalle nach Mdglichkeit auszugleichen, umrzgemeinsa-
menn 3 DOAAEAO UO £ET AAT 8

Es lassen sicharztlicherseits zwei Wege unterschéden, mit den o.g. Problemen
umzugehen. Nach denpatientenzentrierten Konzept werden Darstellungen des Patie
ten zum Ausgangspunkt gewahlt undlaran anschlielendmit Prazisierungsfragen ofe-
riert . Nach DonnerBanzhoff und Hertwig(2014) x EOA AAAAE [T EO AAI nET.
AAT O AACTTTATh ETAAI AAO O0OAOCEAT O AOAK&veii AAO C
Hypothesen Uber die Beschwerden. Ist der Bericht erschdpiind es kommen keine we
OAOAT )T &£ Oi AGETTAT EET UOh xAOAAT AEAa-(UDI OE
CcOl cO | MBA a@issE&BgeleiteteriKkonzept werden Schilderungen des Patie
ten gedanklich zu einem (Krankheits)Muster zusammengefiigt und gezielt nach zusat
lichen Angaben mit Komplettierungsfragen gesucht.

13
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(3) Die Diagnosestellungst noch wenig untersucht. Hier muss unterschieden we
den zwischen den kognitiven Prozessen, die zuner diagnostischen Entscheidung auf
Seiten des Arztes fuhren, und gesprashezogenen Aktivitdten wie Mitteilung einer D
agnoseund dem Umgang mitder Reaktion des Patienten (Betroffenheit, Widerspruch,
Ruckmeldung etc.)An die Diagnosestellung bzw. Prokeimklarung schliel3t (4) die The-
rapieplanung undzentwicklung an. Hier sollen Therapievorschlagealdiskutiert werden,
bis merkliche Akzeptanz bei beiden Parteien erreicht istKonkordanz geschieht in A-
lehnung an unterschiedliche Entscheidungsmodelle (z. B. feanalistisches Modell
shared-dicision-making). Die Modelle werden weiter unten erlautert. (5)Gesprachsée-
endigung und VerabschiedungchlieBen das ArztPatient-Gesprach ab. Hier wird das
Gesprach zusammengefasst und die zukinftigen Aufgaben vereinbaruch werden au-

Ei 1T £#OECA )1 OAOAEOEIT T jn. AAE AAiI 3DPEAIe-EOO OI
hung vorbereitet.

+ OAT EEAEO j nAEOAAOAOQ O1T A AEA AOI AAAAOA |
OEAOOI jnEITTAOGOOQh O O-Rddhiintetaktion- HeNOthéndigd1 EO A,
keit einer ganzheitlichen Perspektive insbesondere in der hausarztlichen Versorgung
erfordert die biopsychosoziale Herangehensweise an die Erkrankung, wodurch das
biomedizinische Modell erweitert undA1 T A %A AT AT A A ObeBitk§iobtiti O n,- A
werden soll (Egger, 2008) Als Beispielfur einige solche Ebenenwerden Patientenbe-
durfnisse, Erwartungen, subjektive Krankheitstheorien (SKT), Kommunikationsprad-
renzen etc. kurz beschrieben.

Ein Patient kommt in der Regel zur Konsultation, wenn er (beunruhigende) Sy
tome wahrnimmt, selber nicht weiter weil3 und daher Unterstitzung braucht. Auch
wenn in manchen Fallenein Besuch aus professioneller arztlicher Sicht gesehen Ube
flissig sein mag, so darf eine mdgliche subjektive Belastung des Patienten nicht unte
schétzt werden. Mehrere Autoren weisen in diesem Zusammenhamagf die bei dem R-
tienten bestehende Unsicherheit und Angstlichkeitbeziiglich des Gesundheitszustandes
und die mdglichen Konsequenzerhin. Daraus resultieren zwei Bedurfnisse: (1) Zu ve
stehen, was nicht stimmt und was dagegen unternommen werden kann; (PlasBedurf-
nis nach Verstandnis undUnterstiitzung (Bensinget al, 1996). Die Aufgabe desArztes
bzw. Behandlersist es, diesen beiden Bedtnissen auf zwei unterschiedlichen Wegen
entgegen zu kommen: (1) mit instrumentellem Handeln, um dem Patienten zu helfen das
gesundheitliche Problem zu I6sen; (2) mit affektivem HandelfEmpathie, Warme) um
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eine Arbeitsbeziehung mit dem Patienten zu gealten, die es erlaubtoffen tUber das
Problem zu sprechen(Bensinget al, 1996). Dadurch solen sowohl der Prozess als auch
die Ergebnisse (Rtientenzufriedenheit, Konkordanz, Behandlungserfolg etc.) der med
zinischen Konsultation beeinflusst werdenVerheul et al,, 2010; Walshet al, 2019).

In der Literatur werden weitere Einflussfaktoren auf die Kommunikation Beharu-
lung und Behandlungsresultate diskutiert. In der Arzt-Patient-Kommunikation spielt das
Geschlecht der Interaktionspartner auf arztlicher und Patientenseite eine Roll&s fin-
den sich Hinweise, das$atientinnen in der Konsukation mehr Informationen einfor-
dern, indem sie mehr als ManneFragen stellen(Pendleton und Bochner, 1980) Frauen
erhalten von ihren Arzten eher eine positive und beziehungsfordernde Kommunikation
als Manner (Stewart, 1984). Roter et al.(1991) fanden, dassArztinnen mehr reden als
Arzte und auch der Redeanteil von Patigen von Arztinnen hoher als bei Arztenist.
Verglichen mit den méannlichen Kollegeninvestieren Arztinnen mehr in positive Kom-
munikation und Beziehungsforderung,indem sie mehr fragen und informieren. Arztin-
nen wenden sichofter psychosozialen Themen zu und rdumen der Konsultation im
Schnitt zwei Minuten mehr ein(Hall und Roter, 2002; Cronaueund Schmid Mast, 2010)
Mannliche Arzte verordnen mehr Medikamente als weibliche. Patieinen bekommen
mehr Psychopharmaka verordnet als mannliché@atienten (Glaesmer und Deter, 2002)

Geschlechterunterschiede sind sowohl bei Krankheitsrisiken als auch bei gesis
heitsrelevanten Verhalten zu finden. Einen guten Uberblick gebe®ieverding und
Kendel (2012). Frauen nuzen medizinische Dienstleistungen haufiger und friher als
Manner. Fir die ArztPatient-Kommunikation konnte es bedeuten dasszumindest zum
Zeitpunkt der ersten Inanspruchnahme der medizinischen Versorgunginterschiedliche
Motivation sfaktoren sowie Krankheitskonzepte bei Patientinnen und Patienten vorg-
gen. Die grofiten Geschlechterunterschiede finden sich bei den Praventionsmalinahmen
Z deutlich mehr Frauen nehmen praventive Angebote in Anspruch.

Weitere mogliche Moderatorvariablen, welche die Arzt-Patient-Kommunikation
beeinflussen sind in den sozialen Faktoren zu finden. So bedingt ein hdheres Bildunigsn
veau der Patienten unddie damit zusammenhangende bessere Gesundheitskompetenz
(health literacy) die Zufriedenheit der Patienten mit der ArztPatient-Kommunikation
(Yimet al, 2018).

Verschiedene Studien legen nahe, dass die Zufriedenheit von Patienten mit ihrer
Behandlung haupgsachlich von dem Umgang des Arztes mit den Patienten bestimmt
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wird (Fung und Mercer, 2009; Frederikseret al, 2009; Marcinowiczet al,, 2009). Wen-

ger die technische Qualitat steht dabei im Vordergrund, sondern ob der Arzt seine Rat
enten respektiert, ihnen zuhoért und auf sie eingeht. In den Hintergrund tritt dabei, ob
Patienten die Beziehung zu ihrem Hausarzt schon lange pflegen oder ob sie ihn das erste
Mal konsultieren (Frederiksen et al, 2009). Neben der Zufriedenheit der Patienten mit
dem Gesundheitssystemist eine weitere Frage, mit welchen Erwartungen Patienten zu
ihrem Hausarzt kommen. Erwartung und Patientenzufriedenheit singng verknipft, da
erfillte Erwartungen Patienten zufrieden machen und unerflilltez logischerweise- nicht
(Berger et al,, 2008).

Neben den oben angefuhrten Faktorenstellen Kommunikationspréaferenzen der
Interaktionspartner weitere relevante Einflussfaktoren des Kommunikationsverlaufs
dar. Die Kommunikationspraferenzen und die Ubereinstimmung dieser fungieren als
Moderatoren zwischen Kommunikationsverhalten und erwiinschten Behandlungs
Outcomes(Farin, 2010). In der Abbildung 4 sind Kontextbedingungen der Kommunila-
tion dargestellt.

KONTEXTBEDINGUNGEN DER KOMMUNIKATION
(physisch, gesellschaftlich, rechtlich, organisatorisch usw.)

Patient Behandler
Sn.uim.l!.‘muq.lali— Werte, subjektive Soziodemografi-  Werte, subjektive
schefbiografi- Konzepte e sche[biografi- Konzeple
ul':..M‘.:'h"‘?h Ziele und Erwar- ’-;_’ sche Merkmale Ziele und Erwar-
Persdnlichkeits- Lunigen Persinlichkeits- Lungen
merkmale Kommunikalions- | nmmunlkatlon ' merkmale Kommunikations-
ML‘di{iHi:‘LI'I— bezogens - ._,» Vorkenntnisse bezogene
psychologische = Priferenzen T iiber Patient = Einstellungen
Merkmale = Fertigkeiten = Fertighkeiten

//“- o _'-..

f - / Y

(" Adharenz _ Dkonumlsche )

s ~ ‘-\ ﬂspelr.te /
e _§, S -

( bezogene h y I'/ Zufnedenhelt ™
\ Zoge Behand
\H__I_Endpunkte/__./ Ef'enu - /

Abbildung 4: Modell der Patienten -Behandler -Kommunikation (Farin, 2010).

Wie oben bereits angefiuhrt, beruht eine Arzt-Patient-Kommunikation unter ande-
rem auf Prozessualitatund Interaktivitat , wodurch dem Patienteneine tragende aktive
Rolle eingeraumt wird. Mithilfe der gemeinsamen Entscheidungsfindung bzw.shared

decisionmaking (SDM), soll das Engagement des Patienten an seinem Genesungsprozess
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und seiner Gesundheitsvorsorgeund somit die erwarteten positiven Resultategeférdert
werden. Mit SDMsoll das Recht des Patienten auf Selbstbestimmung erfillt werdenaD
bei gehtes um die Inklusion des informierten Patienten in den Entscheidungsprozess.
Der Arzt hat dem Patienten Informationen Uber seine Erkrankung (Diagnose, Verlauf)
und Behandlungsoptionen (Méglichkeiten, Risiken, Vorteile, auch die Option nichts zu
unternehmen) bereitzustellen und mit ihm zusammen zu entscheiden. Dieses Ents¢he
dungsmodell unterscheidet sich van den anderenEntscheidungsmodedin insbesondere
durch die dem Patienten zugedachte aktive Rolle im Entscheidungsprozess Abb.5).
Im Gegensatz dazwschreibt daspaternalistische Modell dem Patienten eine passive von
dem Experten (=Arzt) und seinen Entscheidungen abhangige Roliai (Elwyn et al,
2012).

Analytical stages Paternalistic| Intermediate Shared Intermediate Informed
model approaches model approaches model
One way One way
Elow (largely) Twoway (largely)
Doctor Doctor Doctor
’ Direction ¥ ¥4 ¥
Information patient patient patient
exchange .
Type Medical Medical and Medical
personal
Minimum | Legal Anything Anything
amount | requirement relevant relevant
for decision for decision
making making
Doctor alone Doctor and Patient
Deliberation or with other patient (plus (plus
doctors potential potential
others) others)
Who decides
what treatment Doctors Do?lor o Patient
: patient
to implement?

Abbildung 5: Modelle medizinischer Entscheidungsfindung (Charles et al., 1999).

Gleichwohl der Patientermeteiligung im Sinne vonSDMpositive Auswirkungen auf
die medizinischen Endpunktewie Adharenz, Patientenzufriedenheit sowie Lebensqual
tat zugesprochen werden, sind diese nicht unbedingt aussagekraftig in Bezug auf die
tatsachlichen Kommunikationspraferenzen der Patienten Zwar ist der Beteiligungs-
wunsch der Patienten an der Entscheidungsfindung in den letzten Jahrzehnten stark
gewachsen (19741989 43%; 2000-2007, 71%), was als Zeichen fur ein groRereseB

durfnis nach Autonomie gewert¢ werden kann, jedoch praferiert fast ein Viertel der
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Befragten weiterhin das biomedizinische Entscheidungsmode(Ernst et al, 2014). Ba-
rieren fur SDMsind im hohen Zeitdrucksowie in der Realisierbarkeit des Konzeptes zu
finden. DarUber hinaus wird SDMdurch einige Patientencharakteristika und Einstellun-
gen der Arzteerschwert.

Studienergebnissezeigen dass altere Patientenunabhangig von den Krankhes-
bildern, eher den direktiven Kommunikationsstil bevorzugen (McKinstry, 2000; Rosén
et al, 2001). Angehérige der oberen sozialen Schichitingegen bevorzugen eherSDM
(McKinstry, 2000). Auch die Art der Erkrankung beeinflusst das Informationsbedtirfnis
von Patienten. So fanen Leydon et al. (2000), dass Krebspatienten zwar den Wunsch
haben, informiert zu werden, aber der Umfang dergewlnschten Informationen vom
Zeitpunkt und der Krankheitsphase abhangt. Bbei hangen diegewinschten Informai-
onen mit ihren CopingStrategien zusammen. Stewar{2001) folgert, dass Patient@-
zentrierung nicht bedeutet, dass alle Informationen und Entscheidungen zwischen e
Arzt und Patient zwangséufig geteilt werden missen. Es gehe vielmehr darum, die &r
ferenzen des Patienten nach Informationen und Beteiligung zu erschlie3en und diesen
zu folgen.

Arzte, die KommunikationsTraining erhalten haben, zeigten in Studien ehepati-
entenzentriertes Kommunikationsverhalten (Raoet al, 2007). Sie stellten mehr offene
Fragen,erkundigten sich nach der Sicht des Patientemnd explorierten die Lebensun-
stande und psychosoziale Belastungsfaktore®uch geschulte Patienten beteiligten sich
aktiver an der Interaktion.

Wie aufgezeigt, wird de Arzt-Patient-Kommunikation durch unterschiedlich geh-
gerte Faktoren beeinflusstDie Darstellung erhebthierbei keineswegs den Anspruch auf
Volistandigkeit.: 01 AET AT OET A AO A@bl EUEOA 1T AAO
che, die erst erschlossemverden mussen. Als Metaphehierzu drangt sichdas Bild eines
Eisbergs auf. Als weitere Moderatoren oder Mediatoren der Kommunikation sind denk-
bar: Einfluss sozialer Netzwerke, Krankenkassenbestimmungen, frihere positive wie
negative Erfahrungen, soziale &toren wie Beschéftigung, finanzielle Laggpsychosoza-
le Belastungen in sozialen Beziehungeetc. Soziale Netwerke kénnen sowohl die Be-
handlungsmotivation (Zeitpunkt des Arztbesuches, Behandlungsdrugkntrinsisch oder
extrinsisch motivierter Arztbesuch) als auch Behandlungserwartungen (Behandlursy

ziele, Behandlungsmethoden, Erfolgskriterien) beeinflussen. Auch die Adharenz des- P
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tienten wird durch das Ausmald der Unterstitzung durch soziale Netzerke beeinflusst,
was sichwiederum auf die weitere Arzt-Pdient-Interaktion auswirkt.

Es stellt sich die Frage, wie dieser Komplexitat im klinischen Alltag begegnet we
den soll. Welche Faktoren haben ein besonders hohes Gewicht und welche kdnnen eher
am Rande bericksichtigt werden? Denn es wéare utopisch, jegliche Einflussfaktorem
beriticksichtigenund in eine ArztPatient-Interaktion einbinden zu wollen.

Bisher lag der Schwerpunkt auf der nicht naher spezifizierten ArztPatient-
Interaktion. Das Forschungsinteresse der vorliegenden Arbeitelgt in der Exploration
einer interkulturellen Interaktion. Im Weiteren werden besondere Aspekte der interkir

turellen Arzt-Patient-Interaktion dargestellt.

19



1. Einleitung

1.2MIGRANTEN IM MEDIZ®CHENONTEXT

1.2.1ZUWANDERUNGSWEGE

Deutschland ist ein bevorzugtes EinwanderungslandNach dem Mkrozensus lag der
Anteil der Bevolkerung mit Migrationshintergrund im engeen Sinne zuletzt bei 22,5%
(Destatis, 2017) Dabei wurde die Zwanderung der Jahre 20152017 noch nicht erfasst.
Seitdemsind Uber eine Million Menschen zugewandertSeit 1945 lassen sichneben der
regularen Aufnahme von Flchtlingen, drei gro3e Migrationsbewegungen benennen
(Tab. 1).

Tabelle 1: Zuwanderungsbewegungen (Zusammenstellung nach (Bundesamt fiir Migration und Fluchtlinge,
2018; Spallek and Razum, 2007)

Zeitraum Art der Regelung Herkunftslander

Zuwanderung

1955-1981 Arbeitsmigration Vertrage mit Staaten Tirkei, Tunesien, Marokko, Portugal,
Uber befristete Ar- Italien, ehem. Jugoslawien

beitsmigration

Seit 1953 (Spat)Aussiedler  Bundesvertriebenenge-  Staaten des eheraligen Ostblocks: Polen,
setzt (BVFG) Rumanien, ehenalige Sowjetunion
2015-2017 Asyl Asylrecht, Familien- Syrien, Irak, Afghanistan, Eritrea, Iran,
nachzug Turkei, Nigeria, Somalia, Russische Féd
ration

1.2.2MIGRANTENNDDIEMEDIZINISCHERSORGUNG

Angesichts der Heterogenitat der Migrantengruppen hinsichtlich der Herkunftslander,

des kulturellen Hintergrundes, der Migrationswege, Erfahrungen im Herkunfts und
Aufnahmeland, der Dauer des Aufenthalts etc. dirfen keine generellen Aussagen Uber

AEA ' AOOT AEAEO nAAO -ECOAT OAT O CAOOI £EAT xA
Migranten wird durch drei Aspekte bestinmt: 1) die Bedingungen im Herkunftsland

(z.B. Ernéhrung, medizinische Versorgung, Krieg), 2) die Bedingungen wéahrend degMi

rationsprozesses (z.B. Flucht, psychosoziale Belastungsfaktoren) und 3) die Bedingu
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gen im Aufnahmeland (z.B. Statusverlust, Rassisisy Verstandigungsprobleme, Arbeg-
losigkeit, Generation)(Spallek andRazum, 2007)

Laut WHO gehoéren Migranten zu den besonders benachteiligteé®evolkerungs-
gruppen (vulnerable group$, denen besondere Aufmerksamkeitzuteilwerden sollte.
Dabei geht es um die Gewalelstung der Chancengleichheit in derGesundheitversor-
gung (equity in health care)(Whitehead, 1991). Bei gleichem Bedarf sollen Menschen
unabhéangig von ihrer saialen Lage gleichen Zugang zur verfigbaren medizinischen
Versorgung erhalten sowie diese gleich ilAnspruch nehmenkdnnen. Dartber hinaus
soll die Versorgung fur alle in gleicher Qualitat erfolgefWhitehead, 1991). Der Zusan-
menhang zwischen Krankheit / Gesundheit und sozialer Ungleibleit erhalt zwei Defini-
tionen. Die erste Bezeichnung lautety EA AT OEOQEORA NHAOET OAO rx AOAAT
schiede im Gesundheitszustand nach sozialen Merkmalen wieB.Region, Einkommen,
" AOAEI AAEO OAOOOAT AAT 8 $AO0 AT AAOA AhkeEli O OA
schreibt die als ungerecht empfundene gesundheitliche Ungleichitg(vgl. Mielck, 1993,
S.14(EAO xEOA O1 OAOOGAEEAAAT UxEOAEAT nET OEUI

(vgl. Mielck, 1993, S. 15)Dieti OEUT 1T OAT A ' 1 AEAEEAEO j nET OEUI I
Personen mitgleichen Gesundheitproblemen die gleiche Behandlung erhaltenDie ver-
OEEAT A "1 AEAEEAEO j nOAOOEAAT ANOEOEOUOQq AOA

schiedliche Behandlung.

Die Lebensbedingungen der Migranten sindm Vergleich zur autochthonen Bedl-
kerung durch soziale Ungleichheit gekennzeichnet. Die dazugehérigen Merkmale sind
unter anderem ein hoheres Arbeitslosigkeitsrisiko, schwerere korperliche Arbeitsbela-
tung, eine geringere Alterssicherung, schlechtere Wohnbedingungerjn geringerer Bil-
dungsgradund eine geringere Informiertheit. Migranten sind zusatzlich durch Heimweh,
Schamgefiihle, Statusverlust, Familienunstimmigkeitennd den Aufenthaltsstatusbelas-
tet (Koch und Mdller, 2007) Diese soziale Ungleichheit spiegelt sich im Gesundheitsb
reich mit Konsequenzenim Bezug auf Gesundheitschancen undrisiken sowie Zu-
gangsmaoglichkeitenzur medizinischen Versorgungwieder. Migranten gehdren zu den
vulnerablen Patientengruppen, die die grol3ten Barrieren im Versorgungssystem Ube
winden mussen (vgl. Mosko, 2014) Mdégliche Ursachen sind sprachliche Barrieren,eg
ringe Informiertheit Gber die medizinische Versorgung im Gastland, von der Bevdk
rungsmehrheit abweichende Krankheitskonzepte, Missverstandnissam Zusammen-
hang mit der Migration gemachte (negative) Erfalungen, geringe kulturelle Orientie-
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rung und mangelnde Prioriserung der interkulturellen Ausrichtung in den medizin-
schen und sozialen Einrichtunger(Bermejo et al, 2012a; Razunet al, 2004; Schouler
Ocak and Aichberger, 2015; Mosko, 2018%ur Uberwindung der Zugangsund Behard-
lungsbarrieren ist eine interkulturelle Offnung der Gesundheitsversorgungnotwendig
(s. Abb.6).

Interkulturelle Organisationsentwicklung -
eine Managementaufgabe in den Gesundheitsdiensten

Migrations- und kultur-
sensible Ausgestaltung
der Leistungen

Europdische Ebene

Bundesebene
Intetkulturella Prozess. |I'G:;k‘:{tzl:|r:éle
5 S
Evaluation Wissens- egionale Ebene

st management

Analyse und Abbau

Migranten- von Zugangsbarrieren Kompetenz-

selbst- zentren, z. B.

A
organisation E fiir Folteropfer

Migrationssensible Gesundheitsberichterstattung
{Krankheitsrisiken - Gesundheitsressourcen)

Soziodemographische Entwicklung

Gesundheitsdienste im Migrationskontext. Die angemessene Gesundheitsversorgung veon
Migranten ist eine Herausforderung fiir alle Fachkréfte und Organisationen, die im deut-
schen Gesundheitssystem tétig sind. Sie fordert und férdert eine neue Qualitat im Umgang
mit den komplexen Gesundheitsfragen aller Mens chen und Beviélkerungsgruppen, nicht nur
der Migranten,

Abbildung 6: Gesundheitsdienste im Migrationskontext, Quelle:
Razum et al., 2004

Dafir ist eszunachstwichtig, Informationsbriicken zu schaffen, um migrationssp-
zifische Informationsdefizite abzubauen Dabei reichen einfacheUbersetzungendes -
fomaterials nicht aus. Es ist unbedingt notwendig, kulturelle Spezifikationen bei derrg
stellung der Materialien zu beachten, da diese sonst nicht angenommen werdg#flzel
et al, 2014). Ein weiterer Schritt ist die Sensibilisierung medizinischer Akteurefur
interkulturelle Inhalte , im Rahmen von Weiter und Fortbildungen. Auch Bereitstellung
multilingualer Therapiemoglichkeiten sowie Ubersetzungsdienstédewahrt sich im klini-
schen Alltag. Im Bereich der psychotherapeutischen und psychiatrischen Versorgung
x OOAAT AEA n3111 AT AAOCAO , AEOI ET EAT O rAT OxEA]
sorgung von Migranten zu verbesseriiMachleidt, 2002).
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1.2.3 BESONDERHEITEN ERKULTURERIKOMMUNIKATION

Die zunehmende sprachliche und kulturelle Vielfalt in Deutschland spiegelt sich in den
hauséarztlichen Behandlungszimmern wiederDabei geht es nicht nur um die Interaktion
UxEOAEAT nAAOOOGAEAI ! OUOO OT A nOoAOEAIMOAI
bulanten als auch im stationdren Bereich treffen einheimische Patienten zunehmend
haufiger auf Arzte mit eigener Migrationsgeschicle oder mit Migrationshintergrund im
weiteren Sinne.Die Zahl der in Deutschland gemeldeten auslandischen Arzte liegt bei
annahernd 55.000 (ca. 11% der bei den Landesarztekammern gemeldeten Arzéey.
Auch Arzte und Patienten mit unterschiedlichemMigrationshintergrund treffen aufei-
nander. Diese Interaktionsvielfallt erfordert von allen Akteuren neben den kommuni&-
tiven (wie oben beschrieben) auch einige kultursensible Fertigkeiten. In dieser Arbeit
wird die Interaktion zwischen einem autochhonen Azt und einem Patienten mit (rus-
sischrsprachigem) Migrationshintergrund als interkulturelle Kombination sowie zur
Kontrolle die Interaktion zwischen einem Arzt und einem Patient aus dem gleichen
Sprachraum behandelt.

Nach der Definition des hauséarztlicheriruns (s. 0. VODNCAEuropean, DEGAM) ist
ein individueller, respektvoller, wertschatzender und partnerschaftlicher Zugangzum
Patienten gefordert. Es stellt sich die Frage, ob gesonderte kulturelle Kompetenzen und
ein sensibler Zugangzu Patienten mit Migrationshintergrund Uberhaupt notwendig
sind. Sind diese nicht bereits per seurch die Definition abgedeckt?Hierzu gibt es ver-
gleichsweisewenige Untersuchungen aus Deutschland. dbei beziehen sich diemeisten
auf Patienten mit tlrkischem Migrationshintergrund. Internationale Untersuchungen
geben Hinweise darauf, dass interkulturelle ArzPatient-Kommunikation einige
schwerwiegende Differenzenim Vergleich zuintrakultureller Interaktion beinhaltet.

Einen guten Uberblick Uber bisherige internationale Studie geben Schouten und
Meeuwesen(2006). So wurde in vielen Studiengefunden, dass sichautochthone Arzte
gegeniber Angehorigen ethnischer Minderheiten im Vergleich zu Patientengleicher
Herkunft weniger affektiv verhalten. In interkulturellen Interaktionen gab es weniger

Smalltalk oder soziale Inhalte. DerBeziehungsaufbau war weniger intensiv, weniger

1 https://www.bundesaerztekammer.de/ueber -uns/aerztestatistik/aerztestatistik -2018/auslaendische-
aerztinnen-und-aerzte/ (zuletzt abgerufen am 24.07.2019)

2 Anmerkung der Autorin: Arzte, die als (Spa)Aussiedler nach Deutschland kommen, besitzen die deu
sche Staatsangehdorigkeit und werden in der AuslandeBtatistiken nicht erfasst.
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Freundlichkeit und Empathie wurden beobachtet. Auch Patienten mit Migrationshinte
grund haben anders als Einheimische kommuniziert. Sie haben weniger gefragt, waren
verbal weniger expressiv und durchsetzungsféahig

Teal und Street(2009) benennen in ihrem Review vier entscheidende Elemente
der kulturellsensiblen Kommunikation in der medizinischen Konsultation: (1) Kommnu-
nikationsrepertoire - allgemeine patientenzenrierte und kultursensible Kommunikati-
ons-Skills, mit deren Hilfe die Beziehung aufgebaut werden kann, notwendige Infoan
tionen gesammelt werden (z.B. mit Hilfe migrationssensibler Anamnese) und das Pro
lem eingeordnet und gehandhabt werden kann; (2)Situationsbewusstsein und Setbs
achtsamkeit z Sensibilitat gegentber der vom Patienten ausgesendeten Signale, um
Missverstandnisse zu erkennen und vorzubeugen sowie gegenseitiges Einverstandnis zu
erreichen. Dazu gehért auch die Kenntnis Uber eigene Voreite und Stereotypen @-
genuber bestimmten ethnischen Gruppen; (3)Anpassungsfahigkeit Verstandnis der
Krankheitskonzepte und kultureller Besonderheiten und adaptive Anpassung in z. B.
Argumentation; (4) Kenntnis kultureller Kernaspektg um eventuelle Mssverstandnisse
oder Stereotypien vorzubeugen und gezeigtes Verhalten besser einordnen zu kénnen.

Schouten und Meeuwesen2006) identifizierten in ihrem Literatur review finf
Pradiktoren fur kulturbezogene Kommunikationsprobleme: (1) kulturelle Differenzen in
Krankheits- und Gesundheitserklarungsmodellen(2) Differenzen bezuglich kultureller
Wertvorstellungen; (3) kulturelle Unterschiede in Kommunikationspraferenzen von R-
tienten; (4) Befangenheit aufgrund von Vorurteilen und Rassismus; (5) Sprachliche Ba
rieren.

Um zu verstehen, wie interkulturelle Kommunikation funktioniert, analysierten
Patternotte et al.(2015) 145 Artikel. Sie fassten die Eebnisse inKontextfaktoren, Me-
chanismen und Auswirkungen zusammen . Abb. 7). Die Hayptherausforderung der
interkulturellen Kommunikation sind demnach Sprachdifferenzen, Unterschiede in der
Wahrnehmung von Krankheit und Erkrankung, unterschiedliche Wahrehmung derso-

zialen Komponente der Gesundheit sowiétereotypen und Vorurteile auf beiden Seiten.
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Intercultural
communication

Mechanisms of
intercultural

Intercultural
communication Context

communication process outcome

* Barrier or facilitator
for the
communication

* Objectives

* Specific
communication skills

* Language differences

» Differences in
perception of illness

.

and disease

* Social component of
communication

* Prejudices and
assumptions

Abbildung 7: Contex-mechanism -outcome framewor k of Intercultural communication

* Core communication
skills

(Paternotte et al., 2015)

Das Vorhandensein oder Fehlen von spezifischen Kommunikationsfertigkeiten in

der interkulturellen Arzt-Patient-Interaktion wirkt sich positiv bzw. negativ auf den Ve-
lauf und das Ergebnis der Interaktion §. Abb. 8).

Intercultural communication contexts — Mechanismis of the process of intercultural communication — Communication outcomes

Communication Objectives Specific skills Core skills Communication
challenges outcome
Language -Knowledge of languages -Being able to speak a few words in -Giving information in pieces Barrier or facilitator for
differences -Understanding the patient the patient’s language -Checking if the patient understood  effective
-Recognizing misunderstandings -Active listening communication about
caused by language differences -Sharing decision making substantive

Differences in
perception of
illness and disease

Sodal component
of communication

Prejudices and
assumptions

-Knowledge of cultural differences
-Awareness of cultural differences
(different paradigms)
-Expectation management
regarding the health care system
-Mutual understanding

-Respect

-Patient-centered communication
(shared decision making)

-Knowledge of position of relatives
-Awareness of the role of relatives
for the patient

-Knowledge of cultural differences
-Awareness of cultural differences

-Using attributes for explanation
(pictures, interpreter)

-Paying attention to pronunciation
-Using various ways of providing

explanations

-Recognizing misunderstandings
caused by cultural differences
-Recognizing the patient’s
expectations of the health system
-Awareness of one's own culture

-Knowing the relatives of the patient
-Showing interest in the relatives

-Awareness of one's assumptions
regarding cultural differences
-Dealing with a patient’s negative
Previous experiences

-Avoiding unnecessary medical
jargon

-Adapting the explanation to the
patient

-Paraphrasing and repeating the
patient’s exact words
-Respecting the patient's habits,
norms and values

-Becoming familiar with the
situation and context of the patient
-Understanding the patient
(empathic communication)
-Informing the patient about the
medical proceduresfsystem
-Having an open attitude
-Explaining

-Time management

-Active listening

-Demonstrating trustworthiness
-Handling emotions

-Relation building with family and
patient

-Handling emotions

-Learning from previous
experiences

-Open attitude

-Handling emotions

-Showing respect
-Demonstrating trustworthiness

health care issues

Abbildung 8: Specific and core communication skills (Paternotte et al., 2015)

Patienten mit Migrationshintergrund kénnen in besonderer Weise in ihren gruml-

legenden Bedurfnissen z zu verstehen und sich verstanden zu fluhlery frustriert we r-

den. Unter anderemSprach- und Zugangsbarrieren, Wissenslicken, in hoherem MalRe

als bei Einheimischenauftretender Analphabetismus und geringeer Bildungsgrad kén-
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TAT AAUO &I EOATh AAOGO AAO " AAinieeraOwird, UO x EC
Weitere Faktoren wie Stereotypen und Vorurteile, Differenzen in subjektiven Krak-
heitstheorien, Zeitmangel beim Arzt, geringe Informiertheit Gber das €&undheitssystem
etc. frustrieren das Bedirfnisrgu verstehenOT A OAOOOAT A ABruckd Gnd x A OA A1
Wahl (2003) POR COAT AAT | OOAOOAE n%ET OAOOORT AT EO
OEAiI ACEOEAOO AEA n- AAEEA]I EOEAOOT ¢ OT UEAI AO
die gleiche Motivaion, etwas gegen die Krankheit zu tun, welche auclagn, %ET OAOOOR 1
TEOGO Ei -1 O0OEO ARG (AT AAIT O AAcCOi 1 AAO8 $AO0 n-
Behandlungslésung zu wahlery oft ein Medikament, von der beide Seiten eigentlich
nicht Uberzeugt sind. Das geschieht aus der mangelnden Konkordanz bezlglich der
n El1 1-feldvén@© Faktoren. Eine kommunikative Lésung des Problems seitens der
Behandelnden wéredie Steigerung der Fertigkeiten, die oben genannten Bedurfnisse zu
explorieren. Raoet al.(2007) zeigten in ihrer Metaanalyse, dass didrzte nur selten das
Verstandnis der Informationen oder Vereinbarungenbei Patienten verifizieren. Im
interkulturellen Kontext gewinnt dieses Ergebnis eine besondere Bedeutung, da nicht
selten eine sprachliche Barriere vorhanden ist, die als solche entweder nicht erkannt
oder zu wenig beachtet wird.

Mehrere Untersuchungen weisen fur Patienten mit Migrationshintergrund im Vie
gleich zur autochthonen Patienten Differenen in der Sicht auf Krankheitenauf. Unter
OOAEAEOEOAT +OAT EEAEOOET T UADOA Deutwriged AErkiy AEA 3 C
rungen und Vorhersagen eines Menschen hinsichtlich Stérungen seines Gesundheitsz
OO0AT AAOO (QikdeOdd A1 188R) Diese sind kulturell gepragt undn, OETsA 1| O
druck der 7 A1 OAT OAEAOOTI ¢ch AAO 7AO0O0AOQUOOAI O OTA

(Linden et al,, 1988). Die Krankheitskonzepte haben sowohl den Einfluss auf Praseniat

A

on und die Bewertung bzw. Gewichtung der Beschwerden als auch auf dewartungen

und Entscheidungen des Patienten hinsichtlich der Behandlung. D&¢eiteren beeinflus-

sen sie das Gesundheitsverhalten des Patienten, das zwar aul3erhalb des ipeut-

schen Rahmensangesiedeltist, aber einen therapierelevanten Einfluss nimmt praven-

tEOAO 6AOEAI OAT h )T AT OPOOAET AET A O 1T 6iA0O0T OC(
ko- vs. Praventivverhalten (z. B. Alkohol und/oder Nikotinkonsum, Ernédhrungsge-
wohnheiten, Sport), Einhalten von Absprachen (z. B. Medikamenteneinnahme, Vetha

tensanderung) (Kirkcaldy et al,, 2007).
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Es werden zwei Typen von Krankheitseinstellungen unterschiederz naturalisti-
sche bzw. organmedizinische Konzepte oder psychosoziale Krankheitsursach@cthae-
fer und Bischoff, 2002) Diese beeinflussendie Lokalisation der Ursachen (intern vs.
exogen und somit auch die Vorstellungen lber die notwendige Behandlung. Siodet
sich bei z.B. tlrkisch und auch bei russisch-stammigen Patienten der Glaube, dass
Krankheiten und psychosoziale Probleméd OOAE AET AT nAEOAT "1 EAEO
verursacht werden kénnen.Auch die Reprasentation der Symptome kann von gewaoh
ten Beschreibungen abweichen. Im Vergleich zautochthonen Patienten haben tirk-
sche Patienten eine ganzheitliche Auffassung von Krankheit, so dass viele soziale &akt
ren mit einbezogen werden(Yildirim -Fahlbusch, 2003) Das Leiden wirdoft in den so
genannten Organchiffren ausgedricktdie missverstanden werderkénnen (Gin, 2007)
Die Krankheit an sich kann kulturell unterschiedlich aufgefasst werden. Wenn es z.B. in
vielen muslimischenKulturen eine religiose Pflicht ist, sich um einen Kranken zu ki-
mern und seine Anteilnahme mit Besuch und Mitklagen zu bekunden, ist es im eurepa
schen Raum eine Tugend, eine Krankheit duldsam zu ertragen. Daraus resultiert unte
schiedliches Verhalten (khgen vs. ertragen; den Kranken schonen vs. besuchd@mauer-
klagen etc). Kommen noch Verstandigungsprobleme und das mangelnde Verstandnis
von Krankheitskonzepten und Belastugsfaktoren hinzu, kanndas zu Fehldiagnosen
und -behandlung fuhren.Aufgrund der Vorurteile und Stereotypen kursieren dann sol-
AEA nS$SEACT T OAMAG3IWEA QeI 1TAAOO "1 OPT 0000

Im Vergleich zu vielen westlichen Landern nehmen die sozialen Netzwerlane
sehr wichtige Rolle ein. Invielen Gesellschaften, in denen ddndividualitat ein niedrig e-
rer Stellenwert zugemessen wird,ist es insbesondere die Familigz.B. in der Tukei)
(Giun, 2011) So sind die Rollenbeziehungen nicht selten klar strukturiert, so dasdie
Entscheidungsmacht nicht immer bei dem eigentlichen IndeRatienten liegt. Daher ist
in vielen Fallen die Kooperation mit den flr den Patienten wichtigen Personamerlass-
lich.

Kulturelle Pragungen wie subjektive Krankheitskonzepte aber auch Erfahrungen
mit dem Gesundheitssystem im Herkunftsland bestimmen Erwartungen, mit denen der
Patient zum Arzt kemmt. Studien zeigen, dass sichdbtsche und Patienten mit Migrait
onshintergrund in ihren Behandlungskonzepten unterscheiden. So glauben Patienten
mit tirkischem Migrationshintergrund mehr als Deutsche, dass lhnen bei der Erkna
kung nur ein Medikament helfen kann (T:49% / D: 34%) und hatten eine hohere Erwa
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tung vom Arzt ein Medikament verschrieben zu bekommen (T: 33% / D: 17%jFerber
et al, 2003). Ahnliches berichten die teilnehmenderirzte der vorliegenden Studie tber
russisch-sprachige Patientenz nichts zu tun bzw. abzuwarten, sei keine Option. Die &
tienten erwarteten, irgendetwasn, A O /£ A EzA bekoAineh (Rezept, VitamineMus-
terpraparat u. &.). Zum einen werden die Erfahrungen as dem Herkunftsland auf die
aktuelle Lebenssituation Ubertragen, zum andereherrscht bei den Patienten mit Miga-
tionshintergrund nicht selten Informationsmangel Uber das medizinische Versorgursy
system sowie geringehealth literacy bzw. Gesundheitskompetaz. S@ensen et al.(2012)
fassenhealth literacy ET  EE OAI1 2 A OE A xthe khGaledde,i mbiivatich latd
competences to access, understand, appraise and apply healtformation in order to
make judgments and take decisions in everyday life concerning health care, disease-pr
vention and health promotion to maintain or improve quality of life throughout the
course of lifed

All die genannten Aspekte kdonnen sich auf dieben dargestelltenGrundelemente
von Gesprachen sowie Handlurggchemata auswirken, das Wissensgefalieerstarken
und somit dasErgebnisder Arzt-Patient-Interaktion negativ beeinflussen.

Die Einstiegsfrage lautete, ob ein individueller Zugang an den Ratien, wie das
der patientenzentrierte Ansatz fordert, ausreicht, und ob die interkulturelle Betonung
Uberhaupt notwendig ist. Studien zeigen, dass in der medizinischeviersorgung nach
wie vor Ungleichheit herrscht So werden muslimische Patienten in Deutbland von den
Hausarzten eher negativ wahrgenommen. Mit ihnen werden schwierige Untersuchusyg
situationen, sprachliche Verstandigungsprobleme und andersartige Krankheitskonzepte
assoziiert(Kronenthaler et al, 2014).

n%OET EA  uliddprachlich® oder ethnische Passung zwischen Patient
und Therapeutz verbessert die Inanspruchnahme der Institution durch Migranten, ste
gert Therapiemotivation und Complianceund ist ein bekannter Wirkfaktor in der Pg/-
chotherapie (Tantam, 2007). Auch wenn imtherapeutischen Bereichdie Interkultural i-
tat zunimmt, kann dies keine Losung sein, da es nicht gentigerapeutisches Personal
gibt, um alle mogichen kulturelle Konstelationen abzudeckenDie Steigerung der inte-
kulturellen Kompetenz des medizinischen Personals in den Praxen und Kligk sowie
spezifische Patientenschulungen kénnen zu besseren Behandlueggebnissen beitra-

gen. Die interkulturelle Kompetenz ist alseine Kombination aus Wissen uber bestimmte
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kulturelle Gruppen sowie Einstellungen und Fahigkeiten im Umgang mit kultureller Vie
falt definiert (s.Abb.9) (Betancourt, 2003; Seelemaret al., 2009).

Knowledge

* Knowledge of epidemiology and manifestation of diseases in various ethnic groups

* Knowledge of differential effects of treatment in various ethnic groups

Attitudes

* Awareness of how culture shapes individual behaviour and thinking

» Awareness of the social contexts in which specific ethnic groups live

» Awareness of one’s own prejudices and tendency to stereotype

Skills

* Ability to transfer information in a way the patient can understand and to know
when to seek external help with communication

« Ability to adapt to new situations flexibly and creatively

Abbildung 9: Kulturelle Kompetenzen, Seelemanet al., 2009

Mittlerweile ist die Notwendigkeit der Schulungenin kultureller Diversitat er-
kannt, so dass viele Lander, medizinische Fakultataimd einzelne Einrichtungen diese
obligatorisch eingefihrt haben.Dennoch zeigen Studien, dass medizinisches Personal
sich oft in den interkulturellen Situationen verunsichert fuhlt. Viele agieren zégerlich
oder unflexibel, indem sie stereotype Erwartungen an das Verhalten der Patienten kte
len (Kai et al,, 2007). Auch strukturelle Barrieren in den Einrichtungen wirken sich ne@-
tiv auf die Verankerung der Kompetenzermus mangelnde Investitionen fur zusétzliches
Personal und die Entwicklung kulturell kompetenter Programme; fehlendes Wissen
Uber Kulturkreise. Darlber hinaus entstehtin den Einrichtungeneine mangelnde Wet-
schatzung der kulturellen Unterschiede, die mit geringer Priorisierung und Finanzierung
kulturell kompetenter Angebote einhergeht. Das fuhrt zu der Verunsicherung des Pe
sonals und stereotypen Reaktionen auf die kulturelle Herausforderungen (Reese und
Beckwith, 2015).

Drei Ansétze sind der Gegenstand vamterkulturelle n Trainings im medizinischen

Kontext (Betancourt, 2003):.

1. Der SensibilisierungsansatDer Ansatz fokgsiert sich auf die Einstellungen der
Behandler. E soll die Selbstreflexion tber die eigene kulturelle Eingebundenheit
und stereotype Einstellungen, Erwartungen und Verhalten im Rahmen der
Behandler-Patient-Interaktion férdern.

2. Der kategoriale AnsatzKonzentration auf das Wissen uber spezifische kulturelle
und ethnische GruppenUm Stereotypisierung zu vermeiden, fokussiert sich der

Ansatz auf die Methoden zur Beurteilung des kulturellen Kontextes.
29



1. Einleitung

3. Der interkulturelle Ansatz Vermittlung von F&ahigkeiten, ethnographische
Instrumente in die medizinischen Gesprachssituationen zu iegrieren. Das Ziel
ist, kommunikative Fahigkeiten zu verbessern, um Erklarungsmodelle und
Praferenzen der Patienten im Bezug auf die Entscheidungsfindung,

Kommunikation und Behandlungsvorstellungen zu erschliessen.

Wissenschaftliche Studien attestieren dennterkulturellen Trainings eine bedeu-
tende Wirksamkeit. Zwar sind solche Studien relativ rar, diese erbringen trotzdem einen
positiven Wirknachweis. Es konnte gezeigt werden, dass sich das Wissen der Behandler
verbessern lasst. Auch zeigten sicleine gesteigerte Sensibilisierung sowie positie
interkulturell hilfreiche Einstellungen. Auf der Patientenseite fanden sich hohere Zufer
denheit mit der Behandlung und AdharenZBeachet al, 2005).

Das Konvergenzmodell nach Rogers und Kincaid (1981) (s. S. 10) geht davon aus,
dass die Kommunikationsmuster weier Individuen nie identisch sind. Die Kommunila-
tionspartner treten in eine Austauschbeziehung ein, um zum gegenseitigen Verstandnis
zu gelangen. Dabei ndhern sich ihre Interpretationsschemata und Verstandnis der WAr
lichkeit an, wahrend die unterschiedichen Auffassungen sich reduzierer{fRogers und
Kincaid, 1981). Diese Kommunikationsprozesslebt von der gegenseitigen Sensibilitat
und der Bereitschaft der Kenmunikationspartner, Zeit und Kraft in diesen zu invese-
ren. Daher sprechen neueredynamische Ansatze weniger vonnterkultureller Komp e-
tenz, sonden A E A O E@dhrungskompetenoh AEA ET AAT 3 AEOQDI
soll (vgl. Gritzmannet al,, 2012).

(@}

Das Anliegen dieser Arbeit begtht darin zu explorieren, inwiefern der Migrations-
hintergrund der Patientenim hausarztlichen Alltag wahrnehmbar ist und Auswirkungen

auf die Arzt-Patient-Interaktion hat.
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2. STUDIE

2.1 DASPROMOTIONSPROJEKT

Die vorliegende Dissertation entstand im Rahmen des durch das Bundesministerium fir

Bildung und Forschung (BMBF) gefordertenProjektesn,) T OAOEOI OOO0AI 1T A - A
sischrsprachige Migranten aus den GUEandern als Patienten in der hausarztlichen

0 O A gdasd/én der Autorin durchgefiihrt wurde Das Projekt stellt ein Teilprojekt der in

AOAE OEAOAT AOACAOAEI OAT ' AOAI OEEOAAOOT ¢ I E
dar. Das Forschungsvorhabein seinem hier dargestellten Endentwurf wurde von der
Ethik-Kommission der PhilippsUniversitat Marburg, Fachbereich Medizin bewilligt Ak-

tenzeichern Studie 100/09und 22/10).

In Deutschland leben ca. drei Millionen Menschen, daus dem Gebiet der ehemal
gen UdSSR eingewandert sind. Diese sind in Bezug auf GesundheitsauffassungenkKran
heitsverarbeitung und medizinisch relevantes Verhalten in einer Weise sozialisiert we
den, die sich von der Mehrheit der deutschen Bevélkerung untecheidet. Systematische
Untersuchungen und Handlungsstrategien fur die hausarztliche Praxis fehlen jedoch. In
Aus-, Weiter- und Fortbildung ist die interkulturelle Versorgung ein wenig prasentes
Thema.

Die medizinische Versorgung von Russlanddeutschen hats wissenschaftliches
Thema in der Allgemeinmedizin bisher nicht existiert. In dem geplanten Projekt sollten
die Erwartungen an die hausarztliche Versorgung, vorherrschende Krankheitskonzepte,
aktuelle Erfahrungen und kommunikative Bedurfnisse von Russtaldeutschen in einer
explorativen Studie erfasst werdenDie Ergebnisse sollen helfen, in der hausarztlichen
Weiter- und Fortbildung entsprechendes Wissen und Kompetenzen zu vermitteln.

Um die Daten jedoch besser einordnen zu kdnnen, war eine Erhebung entleut-
schen Patienten zu den gleichen Fragen notwendig. &sirde untersucht, inwiefern sich
die Erwartungen und gemachten Erfahrungen von Patienten mit und ohne Migratisa
hintergrund unterscheiden. Somit sollte der Frage nachgegangen werden, wie stark die

Patientenzufriedenheit durch die erfahrene Sozialisation beeinflusst wird. Deshalb v
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de die bereits begonnene und von der Ethikkommission gebilligte Studie um eine weit
OA 3 O0AOOOAEA T EO AAI 4EOAT nO0AOEAT OAT hAAEIT (
AAO %OxAOOOT CAT OT A %OEAEOOI CAT 80 j! OAAEOOOE
ser Substudiegehtes vor allem um die Erhebung von Daten zur Patientenzufriedenheit.

Die Zufriedenheit von Patienten ist immer wieder Gegenstand aktueller Forschung.
Oft geschieht dabei die Datenerhebung in Form voquantitativen Studien, ein Mittel,
dass sich jedoch oft nicht gut eignetym Patientenzufriedenheit zu erfassen(Cheraght
Sohiet al, 2006). Dies ist dem Umstand geschuldet, dass es bisher keine einheitliche
Definition davon gibt, was Patientenzufriedenheit bedeute{Berger et al,, 2008). Oft sind
es subjektive Eindricke und Erwartungen auf Patientenseite, die ihre Zufriedenheieb
stimmen.

Wegen dieser Verknipfung wrde in dem Projekt versucht, die Zufriedenheit der
Patienten Uber ihre zugrunde liegenden Erwartungen und Erfahrungen mit dem deu
schen Gesundheitssystem zu erfassen. Ein Schwerpunkt in den Interviewsnde darauf
gelegt, mit welchen Erwartungen Patienten zum Arzt kommeund wie ihre Erwartun-
gen entstehen, sei es durch Informationendie die Patienten beziehen oder zuriické-
gende Erfahrungen mit anderen Arzten oder inrem Hausarzt.

Mit Hilfe der Daten einer weiteren, parallel durclyefihrten Substudie mit dem T-
tAT n+0O1 OOO0AT I A 5 Thétdveriiaker &nd Kolnmunikationshraiéénzen
russischsprachiger und deutscher Patienten als ein Aspekt der hausarztlichen Verso
COT Ce ! OA A E-Or@d Grefdrifiagk) wiyrtl d die Gdsaintstudieum quantitative
Daten aus drei Kulturkreisenz autochthone Deutsche, Russlanddeutsche unautoch-
thone Russen- abgerundet. DieErgebnissesollten dabei helfen zwischen sozialisations
und migrationsspezifischen Faktoren zu unterscheiden. De¥/eiteren wurden Daten
zum Gesundheitsstatus, Krankheitskonzepten sowie Kommunikationspraferenzen evh
ben und somitanhand eines standardisierten Instruments Erkenntnisse tber eine bs-
her nur unzureichend untersuchte Patientengruppegewonnen Hausérzten soll die Mg-
lichkeit gegeben werden, sich in Bezug auf interkulturelle Probleme und Erwartungen
an die Kommunikations und Behandlungsform fort und weiterzubilden. Erganzend zu
den qualitativen Datenausden Interviews wurden als zusétzliche Datenquelle hausatz
liche Konsutationen Video aufgezeichnet

Aufgrund der Komplexitaten und des mehrstufigen Aufbaus der Studie wurden die
Ergebnisse auf mehrere voneinander unabhangige Publikationen aufgeteilt. Im Fofge
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denwird die Studie in ihrermethodischenGesamtheitumrissen. Besonderer Fokuswird
dabei auf die untersuchte Population gelegt, ddieser besonderen MigranterGruppe
bisher wenig politisches wie wissenschaftliches Interesse ga(iKornischka et al., 2008).

Einzelne Methoden und Ergebnisse sind in den Originalpublikationen dargestellt.

2.1.1MIGRATIONSSENSIBCRSCHUNG

Der Anteil der Bevolkerung mit Migrationshintergrund in Deutschland liegt bei 22,5%
(Destatis, 2017) Die Zusammensetzung dieseBruppe ist ausgesprochen heterogen mit
sehr groRRer sprachlicher und kultureller Vielfalt. Die Menschen unterscheiden sich nicht
nur nach ihrem Herkunftsland, sondern auch nach dem Zeitpunkt der Migrationnd
danach, ob sie selbst emigriert oder Nachkommevon Migranten sind. Die Art der Mg-
ration z geregelte bzw. vorbereitete Migration vs. Flucht, kulturelle Nahe zum Aufha
meland, Aufenthaltsstatus, soziale Lage, Zukunftsperspektiven, Lebensbedingungen etc.
wirken sich auf die Belastungen ud Ressourcen undgomit auf die gesundheitliche Lage
aus(Butler et al,, 2007).

Es ergeben sich folgende methodische Problemdie die migrationssensible @&-
tenerhebung notwendig machen. Zum einen sind Migranten schlecht erreichbar, weil sie
aus den statistischen Daten als solche nicht immer identifizierbar sind. Oft werden i
ranten auf wenige ldentifikations-Merkmale wie Staatsagehdrigkeit oder auslandisch
klingelnder Name reduziert. Dadurch fallt eine sehr grof3e Gruppe von (SpatAussied-
lern aus den Statistikenheraus bzw. verzerrt diese, weil sie als solche aufgrund der
deutschen Staatsangehoérigkeit und mehrheitlich deutscheiNachnamen nicht identif-
zierbar sind. Das betrifft auch die eingebtirgerten Auslander sowie seit 2000 in Deubsc
land Geborene, die nach Einverstandnis der Eltern die deutsche Staatsangehorigkeit e
halten kdnnen (Schenkund Neuhauser, 2005) Im Falle de (Spat) Aussiedler ware die
Frage nach Ethnizitat nicht hilfreich, weil sie sich der ethnischen oder kulturellen Gp4
pe der Deutschen zugehdrig sehen und fiihlen.

Eine weitere Schwierigkeit betrifft den Begriff Migrant bzw. Person mit Migrat-
onshintergrund. Unter internationaler Migration wird ein dauerhafter Wechsel in eine
andere Gesellschaft Gber eine Landesgrenze hinweg verstanden. Im engen Sinne ist ein

Migrant eine Person, die Uber eigene Migrationserfahrungen verfligt bzw. dersten

MigrationsgeneraOET 1 AT CAEEOO8 - ECOAOQEIT 1T OEENhLPEOCOOI
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son hat dann einen Migrationshintergrund, wenn sie selbst oder mindestens ein Elter
OAEI TEAEO 1 EO AARAOOOAEAO ®&ihts RAUR)IES BesthOECEAE
Uneinigkeit dartiber, nach wie vieén Jahren aer Generationen ein Migrationshinte-
grund seine Bedeutung verliert. Fir die Forschung ist es nicht unerheblich zwischen den
Migrationsgenerationen zu unterscheiden. Untersuchungen zeigen durchaus Unte
schiede bezuglich psychischer und physischer Gesundheildentitatsbildung, Inan-
spruchnahme oder Gesundheitsverhalten im Zusammenhang mit der Migrationserifa
rung, Akkulturation und Beherrschung der SprachgKornischka et al, 2008; Becheret
al., 2007; Spallekund Razum, 2007)
Ein weiteres mogliches Problem, dsdie Aussagekraft einer Migrantenstudie m-
dern kann, ist die ungewollte Selektion der Teilnehmer mit Migrationshintergrund a-
hand der Sprachbeherrschung. Die meisten Studien werden in der jeweiligen Larsde
sprache durchgéuhrt z sei es in mundlicher oder schriftlicher Form. Es besteht dieegs
fahr, dass Uberwiegend Teilnehmer gewonnen werden, die z. B. die Sprache gut bis sehr
COO AAEAOOOAEAT 8 $AO0 xi OAA AEA : OOAIl ieAT OAOU
griert, eventuell héher gebildet, jung, zweite/ AOEOOA ' AT AOAOGET IrO OAOO
gebnisse nicht Ubertragbar machenMehrsprachige hin und zurlck Ubersetzte migrat-
onssensible Messinstrumente schaffen hier AbhilféBhopal et al, 2004). Die Anwerd-
barkeit der Ubersetzten Fragebtgen in verschiedenen Kulturemvird in mehreren Schri-
ten Uberprift (s. Abb. 10). Dabei werden nicht nur die klassischen Kriterien wie
Itemschwierigkeit etc. Uberprift, sondern ob die kulturelle Sensibilitat gedeen ist. Dies
leistet Differential ltem Functioning (DIF), die kulturbedingte systematische Variationen

und signifikante Unterschiede in der Iltembeantwortung ermittelt(Scottet al,, 2010).
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Ubersetzung

2 Ubersetzungen/1 Rickibersetzung

Qualititseinschitzungen (konzeptuelle Aquivalenz, Deutlichkeit, gesprochene Sprache)
kognitive Auswertung

Interkulturelle Harmanisierung

Testung

Intervalleigenschaften der Antwortskalen

ltemcharakteristika

Psychometrische Eigenschaften von Reliabilitat, Validitat und Empfindlichkeit
Testungen in gesunden und kranken Populationen

Il Normierung

Skalenanwendung in einer reprisentativen Stichprobe der nationalen Population

Anmerkung: In der simultanmen Entwicklung werden zusitzlich die Prozesse der llemgenerierung dber
Fokusgruppen und ltementwicklung als gemeinsame methodische Schritte interkufturell abgestimmt.

Abbildung 10: Schritte der interkulturellen Testung von Messinstrume  n-
ten (Quelle: (Bullinger und Schmidt, 2009)

Kritisch anzumerken ist, dass die meisten Messinstrumenteauf der kulturellen
Invarianz und Universalitdt von Erkrankungen basieren. Diese ist auch die Grundlage
der Internationalen Klassifikation der Erkrankungen (ICD). Der Nachteil dieseAnsatzes
liegt in der mangelnden Reflexion der spezifischen individuelleund kulturelle n Krank-
heitskonzepte, Definitionen von Funktionsfahigkeit und Lebensqualita{Bullinger und
Schmidt, 2009.) Es ist durchaus denkbar, dass gleiche Symptome kulturspezifisch-g
wichtet werden, was je nach kulturspezifischer Symptompréasentation zu unterschied!
chen Diagnosen fuhren kannDepressive Stdrungen sind dabei ein gutes Beigl. Die
drei zentralen Symptomkategorien der Depression sind Affektund Verhaltensstorun-
gen sowie somatische Beschwerden. In westlichen Kulturen gilt die Stérung des Affektes
als Hauptmerkmal einer Depression. In anderen Kulturen kbnnen andere Symptonra
Vordergrund stehen So werden von den depressiven Patienten mit tirkischem Migiat
onshintergrund Uberwiegend somatische Beschwerden prasentiert(Kirmayer und
Groleau, 2001; Koch und Mdller, 2007)Auch die kulturelle Sozialisation und die Akze
tanz einer Erkrankung spielen eine Rolle in der Offenlegung der Symptome. Ein Satz, der
haufig in der Praxis der Autorin zuhdren ist: jn der Sowjdunion gab es keine Depress
I T .AESbesteht die Gefahr, dass libersetzte Messinstrumente nichisreichendkultur-

sensibel sind. Der anthropologische Ansatz betont die kulturspezifische Bedeutung der
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Erkrankungen. Es stellt sich die Frage, iwieweit dies auch ein umsetzbarer Ansatzein
kann (Aufwand, Okonomie, Vergleichbarkeit).

Auch die Einordnung der Ergebnisse ist nicht immer eindeutig. Sind die (eventuell)
ermittelten Unterschiede zwischen Migranten undautochthonen Teilnehmern auf die
Folgen der Migration zutick zu fihren? Oder sind das die Auswirkungen der Pragung im
Herkunftsland? Die transkulturelle Forschung erfordertdaher dasHinzuziehen weiterer
Untersuchungsgruppen z.B. NichMigranten aus dem Herkunftsland(Kirkcaldy et al,
2005).

In der vorliegenden Studiewird in Anlehnung an de Empfehlungen von Schenk
und Neuhauser(2005) versucht, diese migrationssensibla Aspekte zu berlcksichtigen.
Zum einen konzentrierte sich die Untersuchung auf nur zwei Migrantengruppe (Spat)
Aussiedler und judische Zuwandereraus dem FSUDiesezeichnen sich durch den &
brauch einer gemeinsamea Sprache aus, sind in einem Staat sozialisiert, verfigen Uber
ahnliche Bildungswege,sind in dem gleichen Zeitraum nach Deutschland zugezogen,
haben einen stabilen Aufenthaltsstatus in Deutschland sowie &Hiche Migrationserfah-
rungen (geregelte Migration). Alle Teilnehmer sind Migranten im engren Sinnez sie
haben alle eigene Migrationserfahrungn. Daruber hinaus sind sie durch das gemeias
i A - AOEI Al n6l OEAT AAT OAET AET AO AEOI T EOAEAI
sprachlichen Aspekt wurde mit der Mdglichkeit begegnet, die Fragebdgen sowie das
terview in der Wunschsprachez Deutsch oder Russiscly zu bearbeiten bzw. durchzn-
fuhren. Um Ergelmisse besser einordnen zu kénnen, wurdenlrei Teilnehmergruppen
befragt: autochthone Deutsche(im Weiteren Deutschg, in Deutschland lebendeFSU
Migranten (im Weiteren Migranten) und in Russland lebende Personeiiim Weiteren
Russei. Abbildung 11 zeigt den Fragebogenausschnitt, indem die Migrationserfahrung

der Studienteilnehmererfasstwurde.
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[ Migrationserfahrung

6. In welchem Land sind Sie geboren?

Deutschland O USA QO Israel O Kasachstan O
Russland Q3 Ukraine O Kirgisistan O andere

7. In welchem Land leben Sie?

Deutschland USA Q4 Israel O Kasachstan
Russland O Ukraine O Kirgisistan O andere

8. Wenn Sie immigriert sind, wie lange leben Sie in diesem Land?

seit Jahren

9. Wenn Sie in lhrem Geburtsland leben, sind lhre Eltern Immigranten?

nein 4 jaQ Aus welchem Land?

Abbildung 11: Erfassung des Migrationsstatus in der Brief - und Onlineumfrage
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2.2 RUSSISCGISPRACHIAAIGRANTEN

Neben den Menschen mit tirkischen Wurzeln stellenMenschen mit russisch
sprachigem Migrationshintergrund die zweitgrof3te Migrantergruppe in Deutschland
dar. Nach den Angaben des Statistischen Bundesamtes leben hierzulandedeai. Milli o-
nen Menschendie aus den Gebieten deFSUstammen (Bundesamt fur Migration und
Flichtlinge, 2015). Der Aufenthaltsstatus dieserPersonenist nach unterschiedlichen
Paragraphen geregeltEs lassen sich mehrere Migrantengruppen nach rén Migrati-
onswegen, fir sie geltende Aufnahmeregelumgy sowie ethnische Volkszugehoérigkeit, da
diese ausschlaggebend dafir ist, nach welchen Bestimmungen sie einwandern dirfen,
unterscheiden. Essind die (Spat)Aussiedler z die so genanntenRul3landdeutsck bzw.
Deutschrusserund ihre Angehorigen, Auswanderer judischer Abstammung, Ayairs,
Studierende und Menschen miteinem Arbeitsvisum, Asylsuchende und eingeheiratete
Personen. Im Folgenden werden die beiden grof3en Migrantengruppen dargestelit
(Spat)Aussiedler und judische Zuwanderer, da die Teilnehmer der vorliegenden Studie
Zugehdrige dieser beiden Gruppen sind.

An dieser Stelle sei erwahnt, dass die Nationalitat in détrSUnicht die Staatsang-
horigkeit bezeichnete, wie es in den deutschen Passen diedel ist. Die sowjetischen
Dokumente (Geburtsurkunden Passe, Klassenbuch, Schulzeugnis etc.) enthielten den 5.
Paragraphenauch dien, £i T £0A : AET A O e@didche bawOdlkszEdehorl§-AT AE A
keit der jeweiligen Person eingetragen wurdeDie Sowjetblmger nannten diesen Paa-
graphenironischn, AEA " AEET AAOOT ¢ &I 1T £0AT ' OAAAOOh AA
horigkeit Nachteile und Diskriminierung drohten. So durften z.B. Deutsche bis in die 70
er Jahre nicht studierenJudenwaren bestimmte Berufevorenthalten etc. Das heil3t aber
auch, dass die Volkszugehdarigkeit einen Teil der Identitat darstellSo reagieren (Spaj}
Aussiedler aus Kasachstan oder Kirgisistan oft verletzt, wenn sigasacher®oder rKirgi-
senOgenannt werden, was auf dem unterschiddE AEAT 6 AO0OO0OORT AT Ea® AAO
Il EOROO AAOOEOS

2.2.1(SPAF)AUSSIEDLER

Die Aufnahmevon (Spat)Aussiedlem und deren Angehdrigerist mit dem Bundesve-

triebenengesetztes (BVFG)m § 4geregelt. Demnach sindleutsche Volkszugehérige, die
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in den Gebieen der FSUund den Landern des Ostblocks wie z.B. Polen und Rumanien
unter Kriegsschicksal gelitten habenzur Einwanderung berechtigt Die Voraussetzung
zur Aufnahme ist der Nachweis der deutschen Volkszugehorigkeit sowdas Vorhan-
densein von Sprachkennnissen Als Aussiedler werden Migrantenbezeichnet die vor
dem 31.12.1992nach Deutschlandeingereist sind. Die nach dem 31.12.1992 Eingesei
ten werden Spataussiedler genanntMit der Anerkennung als (Sp&) Aussiedler erhd-
ten die Zugewanderten automatisch die deutsche StaatsangehorigkeitSeit Beginn der
Aussiedleraufnahme in den 5@€er Jahren sind ca. 4,5 Millionen Menschen eingewandert.
Davon stammen ca2,4 Millionen aus den Gebieten delFSU insbesondere aus Russland,
Kasachstan und Kirgisistan(Worbs et al., 2013). Wahrend seit den 50er bis in die 80er
Jahren Uberwiegend Menschen aus Polen und Rumanien eingewandert sind, sind es seit
den 90-er Jahren Uberwiegend Menschen aus défSU(s. Abb. 12) Der Hauptzustrom
fiel auf den Zeitraum 19902000. Alein im Jahre1990 sind 230.565 Personen zugereist.
Seit 2001 sank die Zahl der Zugange infolge einer Kontingentierung deutlich. Seit dem
Jahr 2006 kamen infolge gednderter Einbeziehungsvoraussetzungen fur Ehegatten und
Abkdmmlinge nur noch wenige Tausend Spataussiedlenach Deutschland mit einem
Tiefstand von 1800 Personen im Jahre 201@Vorbs et al,, 2013). Am 14.01.2018 berit-
teten mehrere Medienunter Berufung auf den Historiker Alfred Eisfeld, dass die Zahl
der Zuzuge seit 2012 wiederkontinuierlich ansteig®. In Friedland seienim Jahr 2017
7.134 Spataussidler aufgenommen worden. Es kommen Uberwiegend Menschen aus

Russland undKasachstan, da sie dort keine Perspektive mehelsen.

3 http://www.bamf.de/DE/Migration/Spaetaussiedler/spaetaussiedler -node.html, Stand 11.12.2017

4 Geschéftsfiihrender_eiter des Instituts fiir Deutschland und Osteuropaforschungdes Gattinger A-
beitskreises e.V.

5 http://www.spiegel.de/politik/deutschland/deutschland -zahl-der-spaetaussiedlersteigt-a-
1187770.html, zuletzt gepriift 15.01.2018

6 Landesaufnahmebehérde Niedersacheg Grenzdurchgangslager Friedland. Aktuell die einzige Aufha
mestelle fur Spataussiedler
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Abbildung 12: Zusammensetzung der (Spét-)Aussiedlerzuwanderung nach den wichtigsten
Herkunftslandern, 1950 -2012 (Worbs et al., 2013).

Die Geschichtéder Russlanddeutschegeht auf das Jahr 1763 zurlick, in demak
tharina Il in einem Manifest Auslander zur Ansiedlung in Russlands unbesiedeltereG
bieten einlud. Den Siedlern wurden Privilegienwie kostenlose Landzuteilung, Religiog-
freiheit, Steuererleichterungen, Befreiung van Militardienst garantiert. Die Einwande-
rung erfolgte in zwei Wellen. Von 1764 bis 1773 siedelten sich ca. 27.000 Deutsche
Uberwiegend ausHessenin 104 nach Konfession (lutherisch und katholisch) getrennte
Kolonien an der Wolgain der Region um die Stadt Saratoyan. Hier leben die sogenan-
ten WolgadeutschenWeitere Kolonien der deutschen Mennoniten entstehen in der 8¢
ukraine z WolhyniendeutscheEine Herrnhuter -Kolonie entsteht im heutigen Wolgograd
Gebiet.1804 lud Alexander lin einem weiteren Manifest erneut Siedler nach Russland
ein. Zwischen 1804 und 1824 siedelten sich Wirttembeger, Pfalzer, Badener und Elsa
ser am Schwarzen Meean z KrimdeutscheDie Kolonien existieten autonom unter Au-
rechterhaltung der Sprache und Religion.

1871 wird der Koloniestatus aufgehoben, so dass deutsche Siedlungen der &llg
meinen Verwaltung unterstehen. 1874 vird die allgemeine Wehpflicht eingefihrt. Kan-
tinuierliche Ricknahme von zugesicherten Privilegien, Benachteiligung der Siedleo-s

wie seit 1897 erzwungene Russifizierung hatte die erste Auswanderungswelle nach

7Die Geschichte der Russlanddeutschen wurde unter Verwendung von Materialien der Landmannschaft
der Deutschen aus Russtal e.V. skizzierthttp://deutscheausrussland.de. Zugriff am 06.01.2017
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Ubersee provoziert. Mit dem Ausbruch des ersten Weltkrieges wurden die Deutshen
zahlreichen Restriktionen unterzogen. Diese gipfelted9p v ET n, ENOEAAOQGEIT 1 O
die Deportation von Deutschen ausrbntnahen Regionen in das Landesinnere anor@n
ten. Betroffen waren tberwiegend die Deutschbalten und Wolhynier. Nach der Oktober
Revolution wurde die Autonomie der deutschen Gebiete zuerst anerkannt und 1924 zur
Autonomen Sozialistischen Sowjetrepublik der Wolgadeutschen (ASSRdAWD) aufgewe
tet. 1926 lebten nach der Volkzéhlung 1.238.549 Deutsche in der Sowjetunion. Zwei
HungersnotWellen (1924 und 1932-1933), Zwangsenteignung und Deportationen ke
ten 25% der Deutschen das Leben. Weitere 55.000 Deutsche sterben zwischen 1937
1938 in Folge de rpeutschen-OperatonG AET AO 2AEEA OiI 1 2APOAOOE«
deutschen Staatsangehorigen, 4 AAO 3PEI T ACA CACAT REA 5A332
Nach dem Uberfall des NaziDeutschlands auf ¢ Sowjetunion, wird am
28.08.1941 die ASSRAWD aufgeldst und Deportation alldeutschen Birger nach Sibii-
en und Zentralasien angeordnet.Es kommt zur Liquidierung aller deutschen kulturelle n
Institutionen, Zeitungen, Schulen, religioseStatten etc. Unterricht in deutscher Sprache
sowie Religionsausiibung werden verboten. Die Deportiertewerden in dern,! OAAE OOA
i AAO ' "~ " )" _zwangsmobilisert und unterliegen der
Sonderkommandaturaufsicnt. ! OAE 1T AAE AAT %l AA AAO +OEACAO
OEAAT AOO EAET A %Ol AEAE O Akebdriazdeh, das did Bedingp wt ¢ x|
gen fur Deutsche und andere Deportierte O AER OO OT A AEA 6W®AAET OI
somit die Zuweisung auf die Deportationsortefestlegt. Erst nach Stalins Tod 953 be-
ginnt die langsame Rehabilitierung der deportierten Volker. 1955 werden die
Kommandaturaufsicht sowie die Einschrankungen in der Rechtsstellung aufgehoben.
Die Deutscha durfen die Arbeitslager verlassen, haben aber keine freie Wohnortwahl.
Obwohl seit 1957 autonome Republiken anderer deportierter Volker wiederhergestellt
werden, wird den Deutschen die Wiedergutmachung verweigert.
Nach Protesten wird 1964 die Teilrehahitierung der Russlanddeutschen ang-
ordnet. 1970 leben ca. 1.846.317 Deutsche in der Sowjetunioft972 wird den Deu-
schen per Ukas die freie Wohnortwahl zugesagEnttauschung tber vergebliche Vens-
che, Wederherstellung der deutsdien Republik zu erreichensowie die Annaherung zwi-

schen der Sowjetunion und Deutschland bewegt zwischen 19711982 ca. 70.000 Det4

8 http://lwww.bpb.de/gesellschaft/migration/russlanddeutsche/249325/die -deutsche-operation, Stand
08.02.2018
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sche zur Ausreise in die BRIL989 leben nach der Volksz&ahlung 2.036.000 Deutsche in
der Sowjetunion. Mit jeder Volkszahlung ist der dramatische Rickgag der deutschen
Sprache als Muttersprachdestzusteller8 p wPpw xEOA AEA 51 EkT1 OCAOA
AOOOO ¢ g deimizidl A Wiedereinrichtung der deutschen Autonomie. Indahr
1991 wird die komplette Rehabilitation der repressierten Volker erklart. Der Wunsch
nach Wiederherstellung der Republik der Wolgadeutschen fiihran der Wolgazwischen
1989 und 1992 zu massiven Protesten gegen die Ruckkehr der Deutschen. 1992 erteilt
der damalige russische PréasidenBoris Jelzinden Autonomieplénen eine klare Asage.
Die Zusicherung, eien Bezirk im SaratowGebiet flr die Deutschen zu grinden, bleibt
nur auf dem Papier.Die Kooperation mit Deutschland, die den Deutschen die Rickkehr
an die Wolga ermdoglichen sollte, lief ins Leeredie finanziellen Hilfen versiclerten. Die
Ausreisebereitschaft der Deutschen stieg massimit den dramatischen Zahlen von Uber
200.000 pro Jahy an. Dasich die Deutschen nach dem Verlassen der Trudarmee
Siedlungen geballt niedergelassen haben, standen ganze StralR3en leer. Hunderttauden
sal3en auf gepackten Koffernum in die Ungewissheit zu fahren

Rusdandeutscheist ein stark vereinfachter Terminus der der Gesamtgruppeder
(Spat)Aussiedler aus der FSlhicht gerecht wird. Der Begriff bezieht sich eher auf die
Anfangsgeschichte der deutschen Siedler in Russland. Tatsachlich stammen viele (§pat
Aussiedler nicht aus Russland, sondern aus allen Nachfolgestaaten der Sowjetunios; in
besondere aus KasachstarKirgisistan und anderenzentralasiatischen Staaten. Irden
Medien wird aktuell gehauft der TerminusDeutschrussewerwendet, der zum einen die
deutsche Staatsangehorigkeit, zum andereden Migrationshintergrund betont. Auch
dies ist keine korrekte Bescheibung, da die meisten derSpat) Aussiedler deutsche

Volkszugehorige sind.

2.2.2J)DISCHEUWANDERER

In Deutschland leben ca. 250.000 judische Zuwanderenit ihren Familienangehorigen
aus der FSU (Bundesamt fur Migation und Flichtlinge, 2015) Fur diese
Migrantengruppe gelten, als Opfer nationalsozialistischer Verfolgungbesondere Au-

nahmevoraussetzungend. Die Antragsteller missen von mindestens einem judischen

9 http://www.bamf.de/DE/Migration/JuedischeZuwanderer/Voraussetzungen/vorauss etzungen
node.html, Abgerufen am 05.01.2017
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Elternteil oder GrolR3elternteil abstammen und sichzu keiner anderen Religion bekn-
nen. Seit 2005 mussen einreisewillige Personen Deutschkenntnisse nachweisen. Auch
mussder Nachweis erbracht werden von einer judischen Gemeinde in Deutschland &u
genommen zu werdensowie von einer positiven Integrationsprognose (Arbeitsplatz)

Die Einwanderung derjudischen Zuwanderer begann 199Qund dauerte bis Ende
2004. In diesem Zeitraumwurden sie Al O nEi AEOAEA +11 OEmCAT O&1
men. Die Aufnahmegrundlage bildete das Kontingentfliichtlingsgesetzt, das ired 80er
Jahren die Aufnahme von vietnamesiscimen, A I-BA/J0 b1 A0 CAOACukdeédn EAO8
unblrokratisches Einreiseverfahren geschaffen, das vielen Menschen die Einreise nach
Deutschland ermdégliche, da sie lediglichdie judische Abstammung nachweisen mss-
ten. Die judischen Migranten sehen sich selbst nicht alsiihtlinge. Viel mehr waren es
wirtschaftliche Grinde, die sie zur Auswanderung bewegt habet.

Die judischen Gemeinden in Deutschland erfuhren unerwartet einen grof3en i
gliederzuwachs (90% der Mitglieder sind aus der FSUstammend), der allerdings nicht
konfliktfrei bl iebt. Wie bereits erwahnt wurde das Judentum nachsowjetischem Ver-
standnis als Nationalitat verstanden undwurde patrilinear weitergegeben. Nach dem
orthodoxen judischen Religionsgestzt wird die judische Abstammung matrilinear e-
grundet. Praktisch bedeutet das, dass das Bekenntnis zur judischen Religion fir diefAu
nahme nicht bedeutsamwar, was die Integration in die jidische Gemeinde erschwest
Ein weiterer erschwerender Faktor war der hohe Anteil an Familienangehoérige, die
nicht judischer Abstammungwaren und keine Zugehorigkeit zur jidischen Religiorhat-
ten (Haug und Wolf, 2007). Hinzu kam die geringe Religiositat der atheistisch gepragten
Osteuropaer.

Seit das neue Zuwanderungsgeset2005 in Kraft getreten ist, ist die jludische Ei-
wanderung praktisch zum Erliegen gekommen. Zwar kénnen Juden nach einer Art Fdn
tesystem einwandern, es kommen aber nur wenige, da die Hurden sehr hoch sid

Die Altersstruktur in den judischen Gemeinden in Deutschlandird von denhdhe-
ren Altersgruppen dominiert. Der Anteil der Menschen die alter als 60 Jahrersind, liegt
bei 36% (Haug und Wolf, 2007). Die judischen Zuwanderer kamen inVergleich zu

(Spat) Aussiedlernin eher kleinen Familienverbanden. Oft ist es die altere Generation,

10 http://www.juedische -allgemeine.de/article/view/id/23472, Abgerufen am08.01.2018
11 http://www.bpb.de/gesellschaft/migration/kurzdossiers/252561/juedische  -kontingentfluechtlinge-
und-russlanddeutsche?p=all, Angerufen am 05.01.2018
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deren Kinder und Enkel nicht selten in Israel und den USA lebelim. dieser Gruppe darf
das Problem der Alterseinsamkeit nicht unterschétzt werden, das daoh die verscharf-
ten Aufnahmebedingungenund dem damit erschwerten Familiennachzughoch weiter
verstarkt wird.

Die Bildungs und Berufsstruktur der judischen Zuwanderer hebt sich deutlich von
der Berufsstruktur der Einheimischen und vor allem der auslandideen Bevoilkerungab.
(Haug wind Wolf, 2007). Allerdings finden diehohen mitgebrachten Qualifikationen oft
nicht die passende Aneennung, so dass die judischen Zuwanderer nicht selten unter

ihrer Qualifikation beschaftigt sind.

2.2.30ZIALISATION HERKUNFTSLAND

Trotz einiger Unterschiede wie Volkszugehdrigkeit, Bildungsaffinitat, Lebensrdume
(GroR3stadte vs. landliche Gebiete) etc., sind die beiden beschriebenen Gruppen durch
viele Gemeinsamkeiten verbundenBeide Volksgruppenerlebten staatlich gewollte Di-
kriminierung, die die Biographien der Menschen stark beeinflusste. Sie teilen eineg
meinsame Spracheg Russisch- auf Kosten ihrer Volkssprache. Beide leiden unter dem
Verlust wichtiger Aspekte ihrer Identitét, wie Religion und Tradition, was auch starken
Einfluss auf die Integration in Deutschland ausubtDie meisten im erwachsenen Alter
Zugewandertenwurden sowohl durch die Sowjetunion als auch durch ihren Zerfall e}
pragt.

Sowohl (Spat)Aussiedler als auch judische Zuwanderer erfuhren eine ahnliche$S
zialisation in einem russifizierten Vielvolkerstaat. Es ist gerechtfertigt eher von einer
nicht nur ein politisches System mit datierbarem Anfang und Ende, sondern eineeL
bensform, die ihre eigene Bildungsgeschichte, ihre Reife, ihre Verfallsnd Auflésungs-
zeit hatte. Sie hat die Birger des Landes fur mehrere Generationen mit ihren Praktiken,
7AO0AT BT A 27 OOET A017CHR PYDR:@rGIE SinojnjewA(ER22md) | A
Z ein SoziologeLogiker, Schriftsteller, Dissidentz préagte in dem gleichnamigen Roman
AAT 1 OOAOOAE n (derieihen Gechs&nelsEndr@iéaibgie geformten Me
schentypus beschreibt (Zinov'ev, 1987). Seit dem 18. Jahrhundert war die Idee vom
nT AOGAT - AT OAEAT O AET 4 AEIinn Keikan aAdéréniLanB katdeA E A1
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AAO -UOGET O O1i nl AOGAT - A1 OGAEAT O AAAO AET AT O

undpo EOEOAEAO (AT AAT T (Geshwa,R013)AAO 31 xEAOQOT ET 1 O
Die standige Devise der sowjetischen Epoche blieb das Formen eines neuemMe

schen(Lewada, 2001) Es etablA OOAT OEAE EAAOAOT AEBABEGBAEAEAT

nAAO OIAEADEOAEO8 . EE E ®RAgier#ngsohefOderE\@ISSREIDSS

1964) charakterisierte 1961 das sowijetische Volkwie folgt: rin der UdSSR bildete sich

eine neue historische Gemeinschaft von Menschen unterschiedlicher Nationalitaten, die

gemeinsame Chrakterziige teilen z das sowjetische Volk. Sie habeaine gemeinsame

sozialistische Heimatz UdSSR.eine gemeinsame 6konomische Basis sozialistische

Wirtschaft, eine gemeinsame soziale Struktur (Arbeiterklasse und Bauernschaft),eg

meinsame Weltanschauung Marxismus-Leninismus,ein gemeinsames Ziet Aufbau des

+1 11 01 EOI 66h OEAT A CAI AET OAT A 11 OAl EGAEA Ol
rPer ideale Mensch warein bescheidener, unauffalliger, anspruchsloseAnordnungs-
Ol 11 OOOAAEAOOR 1 ET skl déd A&rdargenBek kvik Faulheh GdorialeE A

Vorlieben oder religiose Uberzeugungen, Alkoholismus, Unfolgsamkeitewada, 2001)

hatte er idealtypisch folgende Charakteristika: selbstlose Vaterlandlieh&ukunftszuver-
sicht, Streben nacheiner rgtrahlenden: OEOT £00 AAOEAOAT A AGE& CAOC
stand und wissenschaftlichen Marxismus, Volksgemeinschaft Ehrlichkeit, Aufopfe-
rungsbereitschaft, Selbstlosigkeit, Kollektivismus Mut, Arbeitswille , Anstandigkeit (Fa-
milie und Arbeit), Gleichgultigkeit den Gel gegeniuber Treue der Partej hohe Moral
etc.

Zur gleichen Zeit zeichnete Klaus Mehnert ein andergdurch den Propagana-
mantel verdecktes Bild der in der Sowjetunion lebenden Menschen. Er sah apolitische
Menschen, die sich eher um ihr Auskommen alsm Kommunismus kimmerten. Wé-
rend die meisten Menschen viele Entbehrungen hinnehmen mussten, hat sich eineg-Pa
tei-Oberschichtz Nomenklatura - mit besonderer Versorgungsstruktur ausgebildet(vgl.
Gestwa, 2013)

$AT AAAAOOAT AGOAT 6AOOOAER AET AT neAET EAA]

schreiben unternahm der Soziologe Juri Lewada (193R006). Er definierte folgende

2227 U 9o i pxT T pwep "7 dd -’ """ " [Stendgm; i
ph|scherBer|cht der XXII. KPdStParteitage(17.2 o p 8 / EOI AAO pwepqhs AT A p8 3A
’ " "http://phbl.lip.w/ARCHIVES/K/KPSS/_KPSS.html#022 gepriift am 15.01.2018.
ubersetzt von der Autorin
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Schlisselmerkmale, diezur Ausbildung bedeutsamer Pesonlichkeitsmerkmale flhrten
und somit die Denk und Verhaltensweisender sowjetischen Menschen beeinflussten
(Gestwa, 2013)

n$AO EOI | E Addadad (20018 bphcktEvOn doppelter Isolation, der die
Menschen in der Sowjainion ausgesetzt warenz nach aif3en und nachinnen. Die Isoé-
tion nach auRenwar durch den Kontaktabbruch auf dem globalen Nivaabedingt. Die
AulRenwelt war als feindliche kapitalistische Umlagerung dargestellund wurde durch

den Eisernen und alles zensierenden Ybang abgetrennt. Das fuihrte zur Ausbildung

s A £ NN L U T N L 0~ v~ =

von ihrem inneren Erlebenz OT 1 |1 AAOZAI | OOECAT BDOUAET b-l CEOAE
1 AT AT Oh TEO AAT : EA1 AET AT nABdemdUnidigked - AT OF
und auchden Unwillen zur Folgemit neuen Informationen umzugehen, sie kritisch zu
hinterfragen, eigene Schlisse zu ziehen und Entscheidungen zu treffen.

n$ A0 - Al OA Ez Aitdinhtiflosigk&iEblettaf jegliche Bereiche des Lebens
angefangen bei dem sozialpolitischen System. Es wurde nidmmer begeistert aufge-
nommen, auch heimlich dagegen aufgelehnt, aber nichtsdestotrotz als etw@sgebenes
und Unumganglicheshingenommen Daruber hinaus fehlte es an ideeller, asthetischer
und beruflicher Variation. Der Staat griff sogar in die rein private Angelegenheit seiner
Birger ein wie z.B. bei Scheidungen, Abtreibungeizlaube,Musik- oder Lektirevorli e-
ben und &ul3eren Erscheinung. Was wiederum dazu fuhrte, dass die Menschen nacah a

n$AO OAOAET mMdiesiohinicht Aut iDdeit Zligen der Bestrebung einen
neuen Menschen zu schaffen, sondern auch durch die primitiven Lebensumstante-
dingt durch das System des stdnden Mangels (sei es Waren, Wohnflache, Dienstei
tungen). Er hatte der Macht zu gehorchen, bescheiden zu sein bzw. mit dem Wenigen
zufrieden zu sein, zu leben wie alle bzw. nicht heraus zu stechemansparent zu sein
Der Staat ist dabei als alleinigeVersorger und Garant fur soziale Ordnungaufgetretenz
rung des Sowjetmensche®miindete (Gestwa, 2013) Die Rolle des Staates und dieuA

tonomie des Burgers fasst Bulgakov treffend zusammemBitten Sie niemals und um
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nichts! Man wird es Ihnen von selbst anbieten und von selbst alles geb&Bulgakov,

s oz oA oz T

1989, IMAOOAO OT A - AOCAOEOAO

Der staatliche Paternalismus war in verschigenen Lebensbereichen prasentSo
wurden Hochschulabsolventen Arbeitsorte /[platze zugewiesen. Der personliche
Wunschspielte dabei keine Rolle. Eine ungeliebte Arbeitsstelle konnte nur mithilfe einer
(Schwangerschafts/Krankheits -/Heirats -)Bescheinigung oder durch Beziehungen ab-
gewendet werden. Medizin und Bildung waren weitere staatlich regulierte Bereiche.
Besonders spiirbar war aber digy, 7 1 ET O1 C DefEchdigsBh® Wohnungsmangel ist
auf die bewusste staatliche Monopolpolitik zurtickzufihren. So bekame(loyale) Men-
schen lebenslanges Wohnrecht in den staatlichen Wohnungen, die chronisch Uberfillt
waren. Um eine (groRere) Wohnung zu bekommen, galt es hohe blrokratische Hiurden
und jahrelange Wartezeiten auf sich zu nehmen. Das flhrte zu einem regelrechten
Kampf um die Wohnflache. Es wurde getrickst und betrogen, bis hin zenunziation
(Sergeeva, 2012)Auch hier spielten Atteste und Bescheinigungen sowie Beziehungen
eine grol3e Rolle.Beengte Wohnverhaltnissehatten ihren Einfluss auf das Verstandnis
der Privatsphare, die personliche subjektive Sicherheit, Konfliktfahigkeit etc.Die Men-
schen sind nach Bulgakougsewdhnliche Menschen. Erinnern an die von friher, blofl3 die
Wohnungsfrage hat sie verdorber®(Bulgakov, 1989 Master und Margaritd

Die Besonerheiten der sowjetischen Mentalitat 4uf3ern sich in manchem Verha
ten, was fur deutsche Verhaltnisse irritierend sein kannHier nur einige Beispiele, die
fur die Arzt-Patient-Interaktion wichtig sein kdonnen. Diese sind in dem Buch von
Sergeeva (2012 ausfuhrlich dargestellt. So lachen und lacheln russisecBprachige Mp-
ranten weniger als Einheimische. Wodurch sie oft als aggressiv und abweisend wadig
nommen werden. Dieses Verhalten hangt aber mit kulturellen Noren zusammen, da
AAO nEEA&A EAEAO |, RAEAT T AQAS ADDADOA OAEDAB QTG EOC
ITETA ' OO0T A AET : AEAEAT AAO $0O0i 1T EAEOGO j 06008
bedacht sein und einen emotionalen Grund habefleichzeitig werden Rgsen oft als fur
europdaische Verhaltnisse distanzlos erlebt, da sie sehr kommunikativ sind und in umte
OAEEAAI EAEOOAT 3EOOAOQEITTAT +11 OAEO OOAEAT 8
OT A -1TO0AT Oh xAO AAUO ££i EOOh A A Odbhteh,Bvls die AT OAE.
Anderen denkenx A O 1, OE A E O E C QaberAuktOdasy Kekér BeAdeldeiligt wid
Gesprachsthemen wie Geld, Sexualitat, Liebe, intime Beziehungen, Darmtatigkeiten,
Ausscheidungen sind verpont.Die Familienbande zwischen Eltern undKindern sind
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sehr eng, was nach der Migration zu einem grol3en Abléseproblem fir beide Seitger-
den kann Als Folge werden Autonomiebestrebungen der Kinder sanktioniert. Der Fam
lienstil ist als traditionell patriarchalisch zu bezeichnen.

Wichtig fur den Arzt-Patient-Kontakt ist die soziale Rolle der Frau in der Familie.
So ist die Frau fur die Gesundheit der gesamten Familie zustandig. Nicht selten dene
men sich die Manner als unmindige Kinder und Uberlassen den Bericht tber ihree-G
sundheit und Entscheidungen der Ehefrau. Es ist sehr haufig, dass die Ehefrauen den
Arzttermin vereinbaren und diesen zusammen mit ihren Mdnnern wahrnehmenJmge-
kehrt kommt dies seltener vor; eher in den Féllen, wenndie Frau einen Dolmetscher
braucht. Wenn es um die Verhaltensiderungen, Medikamentencompliance etc. geht, so
ist die Ehefrau die Ansprechpartnerin, die die Gesundheit des Mannes unter Kontrolle
halt.

2.2.AMEDIZINISCHEDZIALISATION

Migranten unterschieden sich von derutochthonen Bevdlkerung auch hinsichtlich der
medizinischen Sozialisation. Im medizinischen Kontext beeinflusst diese sowohl das
vorhandene gesundheitsbezogenéWissen, Konzepte Uber Erkrankungen, Erwartungen
an die Behandlung sowie das konkrete Verhalten in der ArRatient-Kommunikation
oder hinsichtlich der Absprachen wiez.B.Medikamenteneinnahme, Verhaltensanderung
oder Pravention.Die in Deutschland lebenderMigranten sind in dieser Hinsicht dreifach
sozialisiert. Sie haben sowohl das sgetische als auch das @st-sowjetische Gesunl-
heitssystem kennen gelerntUnd in Deutschland bewegen sie sickeit Jahrenin einem
dritten Gesundheitssystem.

Diese Arbeit sert sich nicht zum Ziel, die Gesundheitssysteme zu analysieren oder
hinsichtlich ihrer Effektivitdt oder Vor- und Nachteilezu bewerten. Viel eher ist das Ziel,
den Alltag und dassubjektive Erleben der beteiligten Akteure wiederzugebenum die
Ergebnisse er vorliegenden Studie besseeinordnen zu kénnen Gestitzt auf die vo
handene Literatur sowie die Berichtfragmente der Teilnehmerdie sich auf die Erfa-
001 cAT TEO AAI nAl OAT O ' AOOT AEAEOOOUOGOAI
tung eingegangen singsoll an dieser Stelle die medizinische Sozialisation deussisch-

sprachigenMigranten skizziert werden.
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Das sowjetische Gesundheitssystem wanach dem so genannten Semashko
System aufgebau(s. Abb. 13) Der Namensgeber Nikolaj Semashka(1874-1949) z war
der erste sowjetische Volkskommissar fir die Volksgesundheit bzw. Gesundheitsnsni
ter. Das System basied auf dem staatlichen Maopol und staatlicher Budgetierung und
folgte den Prinzipien der Gerechtigkeitund Solidaritat. Gerechtigkeitwird als das Recht
auf die medizinische Versorgung unabhangig von Einklnften verstanden, das durch den
Staat garantiert wird. Solidaritat bedeutet Umverteilung der Ressourcen durch Steuern
und Versicherungsbeitragen, $ A0 2AEAEA UAEI O A& O Aikden! O AT ¢
+ OAT HRubedOv, 2015)

érundbausteine: \
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Abbildung 13: Grundideen des Semashko-Modells: Bausteine und Organisationsstruktur  (eigene Zusam-

menstellung nach Rudenkov, 2015)

Das sozialistische Menschenbild war durch die Lehren voMarl Marx und Iwan
Pawlow gepragt und dadurch materialistisch, naturwissenschaftlich und physiologisch
ausgerichtet (Sonnenmoser, 2008) Das menschliche Verhalten wurde als ein Produkt
der 6konomischen und sozialen Bedingungen verstanden. Das hatte Auskuvingen -
wohl auf das Verstandnis der somatischen wie psychischen Erkrankungen als auch auf

die Behandlung.
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Die primare Gesundheitsversorgung war durch lokal®olikliniken organisiert. Die
Menschen wurden denPolikliniken und dort ihrem Wohnort nach derjeweils zustand-
gen Allgemeinarztin zugeweisen. Diese Uberwies dann die Patienten bei Bedarf an Fac
arzte, die i.d.Rebenfallsin der Poliklinik tatig waren. An dieser Stelle wird bewusst die
weilbliche Form verwendet, da die priméare Gesundheitsversorgung der Sowjetunion
durch Frauen dominiert war. 88% der Allgemeinarzte in untergeordneten Positionen
waren Frauen. Sie waren Uberwiegend in denPolikliniken AT O 1, 4 BAKOIA®D A OO
¢~ * )tatiy (Ryan, 1986) Es gabmehrere Griinde fiir die Frauendominanz. Zum
einen war das im Sinne der kommunistischen Ideale der Geschlechtergleichhaiom
Staat gewollt. Zum anderergehdrte in der Sowjetunion der Beruf des Arztes zeinem
der am schlechtesten bezahlten Berufeja das Gesundheitswesen genauso widas Bil-
AOT COxAOAT -BIQIAQHCGEAAG 3 Aidhor heudigeCRuESBEADdas !
nach wie vor der Fall. In derBOer Jahren betrug der Verdienst eines Arztes nur 70% des
Verdienstes eines Industriearbeiters. Wahrend in der Gorbatschovira die Gehalter der
Industriearbeiter stiegen, blieben die der Arzte unverandert niedrig(Ryan, 1987; Paton,
1989). Dieser Umstand machte den Arztberuf fir Manner unattraktiv, da sich damit die
Familie schlecht erndhren liel3, was wiederum der ménnlichen Rolle widerspracEwar
gd EARO AAO ' OUOGAAOOAE EI EAO '1 OAEAIn®D ARDAAAEI]

Wurde man krank und bendotigte eine Krankschreibungso ging man in diePolikli-
nik, zog eine Nummer und wartete in einer Schlange darauf aufgerufen zu werden, was
bis zu mehreren Stunden dauern konnteWenn man sich zu krank geftihlt hat und v.a.
Fieber (bereits ab 37,1) hatte, wurde die Therapeutin nach Hause gerufen. Der Arbsit
alltag der Therapeutin sah so aus, dass sie vormittagsie Patientenin der Poliklinik
empfing hat und nachmittags (Uberwiegend zu Ful}) Hausbesuche absolvierDie Opi-
on der Hausbesuche wurde insbesondere fur Kinder genutzEs lag auch in der Pflicht
der Arzte, die Untersuchungsergebnisse an den Patienten weiter zu tragen. Im GQege
satz ist es in Deutschland ublich, dass die Patienten selbst sich darum kiimmern, die E
gebnisse zu erfragen.

Der letzte Abschnitt macht deutlich, dass im Vergleich zu Deutschlandhge Uh-
terschiede inder Krankheitswahrnehmung oder Erwartungen bestehen. Empfiehlt man
in Deutschland bei Fieber (bei Erwachsenen ab 38bei Kindern ab 38,5) einige Tage
abzuwarten, vielzu trinken und zu beobachtengalt in der Sowjetunion die Kdrpertam-

peratur ab 37 bereits alsalarmierend und sollte auch bekampft werden. Dements@-
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AEAT A Ai p&£EET AAT OEAT A ABDQOAIAGATI 1 AEA Os ROR OB
O A BHeddeutschenHausarztes als negativ. Auch auf die schwierigé-alle wie Immobili-

tat, Schwere der Erkrankung etc. beschrankte Hausbesuche durch den Hausarzt, we

den als Vernachlassigung des Patienten gewertet. Hausarzte auf der anderen Seite-erl

ben HausbesuckAnfragen durch Migranten als anspruchigund &argerlich. Nach Auss-

gen der Teilnenmer, die vorihrer Migration als Arzte tatig waren, galt es, Seuchedurch

frihzeitige Reaktionenvorzubeugen,indem der Kranke zu Hause blieb und von der A¢

tin besucht wurde.

Eine der Hauptaufgaben der Polikliniken waes, die Arbeitsfahigkeit zu prufen. B-
nige der Studienteilnehmer haben sich Uberrascht gezeigt, dass es in Deutschland
nl AEAEOO OAEh OEAE EOAT EOAEOAEAAT UO K AOOAT ¢
heitsfall gegen den Verdacht der Simulation hren mussen. Als Konsequenz habe esfl
viele bedeutet, erst wennesgar nicht menr CET Ch ET AEA 011 EEI ET EE
wiirde den Eindruck vieler Arzte erklaren, dass Migrantenerst sehr spat zum Arzt
kommen.

Die Ernéhrung war reich anstarkehaltigen Grundnahrungsmittelnz Kartoffeln und
Brot z sowie gesattigten Fetten, FleischZuckerund eingelegtem salzhaltigem Gemiuse
(Gurken, Kohl, Tomaten)Ein typisches Mitagessen besteht aus deftigeddischhaltiger
Mabhlzeit, zu der Brot gegessen wird. Abgeschlossen wird mit Tee und suRem Geba
und/ oder SuRigkeiten. Die unausgewogene Ernahrung gepaart mit unginstigem
Gesundheitsverhalten wie Tabakz und Alkoholkonsum (insbesondere bei Mannern)
habenden Anstieg von Ubergewicht und der Rate von nicht tibertragbaren Krankheiten
zur Folge(Jahnset al.,, 2003).

Ein wichtiger Baustein der sowjetischen Medizin war die Prophylaxe Impfungen
und VorsorgeuntersuchungenDa diese fir alle verpflichtend waren, ging es auch nicht
um die Entscheidungsfreiheit. Kinder wurden in Kindergarten oder Schukeuntersucht
(insb. SehtestMendelMantoux-Test auf Tuberkulose), ohne dass die Eltern davomu
terrichtet wurden bzw. ihre Einwilligung eingeholt wurde. Mobile Teams fuhrten Unte
suchungen auf den Werksgelanden durch (z.B. Lungenréntge(friedenberg, 1987)
Wie eine Teilnehmerin der vorliegenden Studieberichtete, konnte es durchaus passt
ren, dass der Vorgesetzte eine Frau zum Arzt schiektweil sie ihre gynakologische b-
tersuchung versaumt hate. Hier wird der Umstand deutlich, dass @ arztliche Schwe
gepflicht quasi nicht existent war.
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Obwohl es in der Sowjetunion ein Korperideal gegebehat, welches sich an die
Schonheitsvorstellungen der klassischen Antike und Traditionen der Renaissance-a
lehnte, spielte Sport in der Bevolkerung é Praventionsmal3nahme und Wohlfuhlfaktor
eher eine geringe Rolle(Schldgel, 2017) Sport war den Kindern und Profis vorbehalten.
Sportliche Aktivitaten wurden auch nicht durch Arzte empfohlen. Mittlerweile finden
sich auch in Russland Fitnessstudigsliese sindaber fur die meisten nicht erschwinglich
und werden vielmehr von gut betuchten jungen Menschen aus asthetischen Grinden
besucht(Sergeeva, 2012)Fur die Autorin selbst war es eine bleibende Erinnerungach
der Migration nach Deutschlandgine altere Frau auf einem Fahrrad zsehen Fahrrad-
fahren war den Kindern vorbehalten Eine Anekdote am Rande: Eine in Sankt Petersburg
I AAAT AA 6AOxAT AOA xO1 AAOO OEAEJ n7EO OET A EA
komisch-1 AOZAT 1T EO 3O0OEAEAT 00i 8 $AO0 OEAEO OEAI T /
Auch Diatenwurden vorwiegend zum Abnehmen durchgefuhrt. Bewusst auf die Erré
rung achten mussten nur Kranke, zum Beispiel auf Gebratengerzichten. Verhaltens-
anderung im Sinne von bewusster Erndhrung oder Bewegung als Behandlungsoption
oder Pravention war unbekannt.

Ein weiterer fester Bestandteil der Pravention und Behandlunginsbesondere
chronischer Erkrankungen waren Sanatorien. Diese entstanden bereits in den 1926r
Jahren, indem per Dekret die Kurorte der Krimz wichtigste Erholungs und
Sanatorienregion der UdSSR von denArbeitern und Bauern zu nutzen waren mit dem
Ziel die Gesundheit und Arbeitsfahigkeit der Werktatigen wiederherzusteller{Bauer,
2014). Allerdings waren die Zugangsbedingungenur Erholung in den Kurorten hierar-
chisiert und Uber Organisatonen und Betriebe organisiert, waseine Mitgliedschaft in
Gewerkschaft und Berufsvereinigungen voraussetzte.Die Platze wurden Uber
Privilegiensysteme verteilt, z.B. an Personen, die sich verdiegemacht haben oder an
n CI OT"EEEO )k Personen, die aufgrund von Erkrankungen, Verdienste, Alter
etc. bestimmte Vergunstigungererhielten.n, 01 ROUA Ei %OET 1 O1 COEAEI
AAO 31T1TTAOh ¢#8Y¥Yh OEA xAOAT | AeA &ok,vie ubeAICAEOOD
wo das Defizit herrschte, Warteschlangen, Eintragungen in Listen, auf denen man oft
nach Jahren nach und nach vorriickte. Die Erringung der Genehmigung sellxr
Putowkah xAO OAEIT T AET EI AESchiogel, 2007E0a6 Ruvesenl ! 1 1 C
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war nach den Prinzipien derKurortologiel3 aufgebaut mit zahlreichen Fachabteilungen
und strengen Therapieplanen. Auch in der Freizeit wurde nichts dem Zufall tberlassgn
Unterhaltungs- und Bildungsveranstaltungen standen genauso auf dem Kurplg®chio-
gel, 2017; Bauer, 2014)

Zu Zeiten der Sowjetunion wurde das Gesundheitssystedurch die Propaganda
als das beste der Welangepriesen.Sicherlich war die Grundidee an siclmicht schlecht.
Woran es allerdings gemangelt hat, war die notwendige Finanzierung. Die Sowjetunion
hatte auf der einen Seite den weltweit htchsten ArzRatient-Schliisseimit 42 Arzten pro
10.000 Patienten (zitiert nachBernstein und Shuval,1994). Auf der anderen Seite &
trugen die staatlichen Ausgaben fir das Gesundheitswesen 1987 nur 4%s Sozialpo-
dukts (n. Bernstein and Shuval, 1994) Trotz der Erfolge der ersten Jahrzehnte, die sich
in deutlich zurickgegangene Saugings- und Muttersterblichkeit sowie steigender Le-
benserwartung &auf3erten, verlor die Sowjetunion aufgrund mangelnder Finanzierung
den Anschlussan den weltweiten medizinischen Fortschritt. Das hatte zur Folge, dass

die Patienten immer mehr nach Hernativen Losungenzu denstaatlichen Einrichtungen

suchten (Friedenberg, 19878 %O AT OxEAEAI|1 § KeschénRurd GelaligA n,' AA

EAEOOEOI 6600Oh &I A1 AEA -AAEEAI AT OA 1 AAO
wichtiger dien, OE AMOO B AD O1 1T AT In tkbruskiskhien KultuBst esiiblich, sich
erkenntlich zu zeigen,indem man ein Geschenk oder eine Dienstleistung anbieteDas
wird im deutschen Alltag oft missverstanden und als ein Versuch der Bestechung ges
hen. Gleichzeitig mussten die Patienten selbst aktiver werden. Selbstbehandlung ugd
diagnostik sind auch als Kompensation zu den Mangeln des Gesundheitssystems zu ve
stehen.

Beeinflusst durch das naturwissenschaftliche, materialistische und physiologische
Menschenbild entwickelte sich ein negatives Bild in Bezug auf psychische Erkrankungen.
Die psychischen Stérungen wurden entweder geleugnetls nicht ideologiekonform

oder gar politisch als Repressionsmittel missbrauchtDissidenten wurden nicht selten

, A

als psychisch krank AET CAOOOAO O1T A T EO AAO S$SEACEI OA AA

1 EAzvangsbehandelt. Da das menschliche Verhadin als ein Produkt sozialer und

Okonomische Bedingungen betrachtet wurde, konzentrierte sich die Behandlung auf

13 Balneologie
14 Der Terminus geht auf Andrej Snechnewski zuriick, der auf dem PsychiatriéVeltkongress 1971 in
Mexiko daruber referiert hat.
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sozialisierende und erzieherische Aspekte. Dementsprechend entwickelte sich auch die
Psychotherapie insbesondere in Richtung direktissuggestiver Verfahrenwie Hypnose
oder Kollektiv- bzw. Gruppentherapie (Sonnenmoser, 2008) Betrachtet man Krark-
heitskonzepte Uber ychische Storungen findet man z.B., dass Menschen im heutigen
Russland im Vergleich zu Deutschen eher glauben, dass solche Stérungen wie $ehiz
phrenie oder Depression selbstverschuldet sind und auf Mangel an Willensstarke zurtick
zu fuhren sind (Angermeyer et al, 2004). Auch in Deutschland lebende Migranten us
der FSUhaben im Vergleich zu Deutschen eine tendenziell negativere Einstellung-g
genuber der Psychotherapie, was auf die kulturspezifiscimeZusammenhange hinweist
(Ditte et al,, 2006).

2.2 . 5NEUEHEIMAT

2.25.1ALLTAG

Entgegen der oft negativen offentlichen Wahrnehmungaben sichdie meisten (Spat)
Aussiedler gut in Deutschland eingelebt und weisen gute Integrationswerteauf
(Woellert et al, 2009). Sie bringeneinen hohen Bildungsgrad mit und legen viel Wert auf
die Bildung ihrer Kinder. Arbeitslosigkeit ist unter den (Spat)Aussiedlem insgesamt
gering. Sie trifft insbesondere geringqualifizierte Personen, was sie von dautochtho-
nen Bevdlkerung wenig unterscheidé. Aber auch Akademiker sind betroffen, die oft
deutlich unter ihrem Qualifikationsniveau beschaftigt sind oder gaSchwierigkeiten ha-
ben eine Anstellung zu finden(Worbs et al,, 2013). Einer der Grinde daflr ist, dass die
mitgebrachten Abschllisse schwer anzuerkennen sindtatistiken Uber die judischen
Zuwanderer sind nicht vorhanden, es ist aber anzunehmen, dass sie im &hnlichen Male
betroffen sind, da viele von ihnen Hochschahschlisse haben.

401 OU COOAO " AOAEREOECOI COUAET AT OT A AET
sind (Spatq! OOOEAAT AO nEl 1T EAEO Ol AOEWdHsEARE AT - A
2013). Das hangt zum einen mit den in Deutschland geleisteten Arbeitsjahren undriRe
tenbeitragen, die zu geringen Renterfihren. Ein weiterer Grund kénnte die hohe B-
reitschaft sein,im Zuge der Migrationsbewaltigung geringfligig bezahlte Tatigkeiten du
zunehmen, um vom Staat unabhangig zu werden und unter dem Drucke Familie ver-
sorgen zu mussen So sind sehr viele (Sp&tAussiedler als Reinigungskrafte (insbeso

dere sind Frauen betroffen) oder Hilfsarbeiter beschaftigt was zukiinftig zu niedrigen
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Renten fuhrt. Nach der Anderung des Frmdenrentengesetzes am 1. Januar 1992 trat
zudemeine Verschlechterung einDemnach haben(Spat)AussiedlernAnspruch auf Ra-
ten in Hohe von nur noch 60 Prozent des Rentenniveaus einheimischer Deutscher. Wenn
beide Ehepartner Rente beziehen, darf darliber hinaus ihr gemeinsames Rentenei
kommen nicht das 1,6Fache der Eingliederungshilfe tberstgen, deren Hohe auf 60
Prozent des Sozialhilfesatzes festgesetzt ist; ein Ehepaar erhélt sog@meinsamhochs-
tens 96 Prozent einer Durchschnittsrente > Zudem werden Ehepartnernmit nichtdeut-
OAEAO ! AOGOGAI T &1 ¢ n mdtlahetkdndt. | OAAEOOEAEOA

Es ist cen (Spat)Aussiedlern wichtig in Deutschland anzukommen und als Deu
sche anerkannt zu werden. Im Gegensatz zu friheren tirkischen Einwanderern kamen
sie nach Deutschlangmeist in groRen Familienverbandenum hier zu bleiben. Das b-
statigt sich auch in dererkennbaren Neigung zum Wohneigentun{Worbs et al., 2013).
Die Zahlen der Ruckkehrer sind gering. Leider ist damit auch deunehmendeVerlust
der russischen Sprache verbunden. Insgesamt verfiigen die (Spaussiedler tGiber gute
Deutsch-Kenntnisse.

Insbesondere die é&ltere Generation, deren wichtigster Migrationsgrund der
701 OAE xAO nAl O $AOOOAEAerlébt dmdnKorslik &vischarE AT U0
der Selbstwahrnehmungz Deutsche zu sein und der Fremdwahrnehmung als Russen
(Kornischkaetal, 20088 611 OEAIT AT 4AEITAEI AOT AAO 300A
xEO $AOOOCAEARh EEAO OEVieke leiddhOnteA d@nadgBlindéntal 2 00O,
erkennung, die deutsche Kultur, soweit es aufgrund der Repressalien und der massiven
durch den Staatvorangetriebenen Russifizierung moglich war, erhalten zu haben. Au
grund der Differenzen zwischen dem traditionell gepragten Deutschtum und der ta
sachlichenErfahrungen in Deutschland/ZEET AAT OEAE OEAI Ain&€deueAET AO
Spataussiedlerz OEA EET T AT OEAE xAAAO n$ADBOOAEAOD 11
VorurtAET AT OT A AAI 111 OACOOAOGOEOI OO AOOCAOGAOQUOD
n! 001 RTAAOO AACI 1 OOECAT 8 S$EA 1| Aibéx@dkTatsth 1 OOOAE

chen sowieeiner komplizierte n historischer Vergangenheit.

15 Zitiert nach Alfred Eisfeld fiir bpb.de 18.03.2013, http://www.bpb.de/apuz/156779/spaet -aussiedler
in-deutschland?p=0, bync-nd/3.0/, zuletzt gepriift am 11.02.2018
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2.2.5.2GESUNDHEIT

Migration ist ein einschneidendes Lebensereignis, das Chancen und Risiken bitgtei-
nigen Studien wurde der Frage nachgegangen, wie es um die Gesundheit der Migranten
bestellt ist z macht Migration krank oder stellt sie eine Ressource dartm Folgenden
werden die bisherigen Forschungsergebnisse zu Migranten aus der FSU beziglich der
gesundheitsbezogenen Aspekteusammengefasst. Da die Studien in Deutschland rar
sind, sollen zur Vervollstandiging des Bildes Studien aus Israel und den USAeides
Landern mit einem hohen FSUMigrantenanteil z hinzugezogen werdenwenn auch die
Ergebnisse nicht ohne weiteresauf Deutschlandibertragbar sind. Bei der Interpretation
der Ergebnisse sind soziale und &fsorgungsunterschiede zu bertcksichtigen.

Betrachtet man (Spat)Aussiedler und judische Auswanderer aus der FSEo kann
man von einergeregelten Migration sprechen. Der Auswanderungsprozess war gewollt
entschieden, bewusst eingeleitet und dauerte je nacFall Uber einige Monateim Falle
der Judischen Auswanderer bis zu mehreren Jahrewie bei (Spat)Aussiedlern. Auf der
einen Seite erlebten Migranten eine Verbesserung der Lebensbedingungen wie z.B- St
bilitat, Sicherheit, medizinische VersorgungSie werden sofort in das medizinische und
soziale Versorgungssystem integriert. (Sp&Aussiedler erhalten gleich nach der A-
kunft die deutsche Staatsangehdrigkeit. Integrationsstudien zeigen, dass die Migranten
aus der FSU Chancen, die die Migration ergéit hat, auch bereitwillig umsetztenz Bil-
dung, Eigenheim etc(Worbs et al, 2013; Woellertet al, 2009). Aus dieser Sicht kann
Migration als eine Ressourcébzw. Chanceverstanden werden. Auf der anderen Seite
sind Migranten im Vergleichen zu deautochthonenBevdlkerung mehreren zusatzlichen
Belastungsfaktoren ausgesetzt. Diese sind z.B. Statusverlust, hoherdoéMslosigkeit,
Armutsrisiko, Akkulturationsprobleme, Diskriminierung, Verlust sozialer Netzwerke
(insbesondere bei den nichtdeutschen Familienangehorigen) AuRerdem kénnen Mg-
ranten durch die Lebensbedingungen im Herkunftslang Ernahrung, medizinische ér-
sorgung, health literacyz vorbelastet sein.Uber die Auswirkungen der Migration auf die
Gesundheit der Eingewandertergibt es keine einheitlichen BefundeEs finden sich E-
gebnisse in beide Richtungelfs. Abb. 14)

56



2. Studie

Risiken Ressourcen
Bedingun- Hohe Pravalenz bestimmter Infektionskrank-  Gutes Erndhrungs- und Gesundheitsver-
gen im heiten (zum Beispiel HIV, The, Hepatitis B) halten (zum Beispiel gemiisereiche Kost,
Herkunfts-  Geringe Qualitit und Verfiigbarkeit medizini- - wenig Alkohol- und Zigarettenkonsum
land scher Versorgung bei Personen muslimischen Glaubens

Schlechte Lebens- und Hygienebedingungen 2

Bedingun- Migrationsmotiv (zum Beispiel Verfolgung,  Migrationsmotiv (zum Beispiel Familien-

genwah-  Folter, Flucht) zusammenfihrung, Arbeit/Studium)
rendder  Psychosoziale Belastung: Stress, Trennung von  Hohe Anpassungsfihigkeit an neue
Migration  Familie, Einsamkeit, Entwu rzelungsgefiihl Lebenssituation

Bedingun- Statusverlust gegeniiber dem Herkunftsland; Zugang zu qualitativ hochwertiger Ge-
gen im niedriger soziodkonomischer Status sundheitsversorgung: bessere Praven-
Einwande- Arbeitslosigkeit, Arbeitsplatzunsicherheit tions- und Behandlungsmioglichkeiten
rungsland {zum Beispiel Muttersterblichkeit)

Zugangsbarrieren zum deutschen Gesund-  Geringere Mortalitats- und Morbiditats-
heitssystem (zum Beispiel Sprache, Informa-  raten verschiedener Migrantengruppen
tionsdefizit) {zum Beispiel Herz-Kreislauf- und Krebs-
Psychosoziale Belastungsfaktoren (Aufent-  erkrankungen)
haltsstatus, Rassismus-Erfahrungen etc)

Individuel- Niedrige/r Bildungsstand/berufliche Quali-  Hohe/r Bildungsstand/berufliche Quali-

le Persdn-  fikation fikation

lichkeit  Isolation, geringe Teilhabe Gutes soziofamilidres Netzwerk
Individuelles Verstindnis von Krankheit und  Individuelle Bewiltigungsstrategien fiir
Gesundheit, Gesundheitsverhalten Krankheit=n

Abbildung 14: Beispiele fur migrationsspezifische Gesundheitsrisiken und  zressourcen
(Bungartz etal., 2011).

Der gesundheitliche MigrantenVorteil im Bezug auf die Gesamtmortalitat im Ve
gleich zurautochthonen Bevélkerung wurde entgegen der Erwartungendie auf Mortal-
tatsraten im Herkunftslandern basierten,in der Studie von Becher et al(2007) gefun-
den. Manner hatteneine sehr niedrige HerzKreislauf-Mortalitat und Frauen zusétzlich
eine sehr niedrige Krebsmortalitat insbesondere bei Brus- und Lungenkrebs Die @-
samtkrebsmortalitat bei Mannern war vergleichbar mit der in der deutschen BevOk-
rung, wobei deutliche Unterschiede in der Lokalisation verzeichnet wurderMannliche
Migranten aus der FSU waren haufiger an LungenMagen und Lebekrebs erkrankt
aber seltener an kolorektalem und Prostatakarzinom.

Auch scheint der Zeitpunkt der Einwanderung eine Rolle fur den Gesundheitsz
stand zu spielen.Kaucher et al.(2017) fanden Unterschiede in der Mortalitat in den
Einwanderungskohorten 1990-1992, 19931995 und 1996+, welche durch die veran-

derten gesetzlichen Aufnahmerahmenbedingungerustande kommen Sie fandeneine
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signifikant h6here allgemeine Mortalitat bei den nach 1996 eingereisten Migranteim
Vergleich zu den vor 1993 kgereisten. Ein dnlicher wenn auch nicht signifikanter
40AT A xOOAA ARE AAO +O0OAAOGI T OOAI EOROiesA OOCA O
eine hohere allgemeineund durch externe Faktoren bedingteMortalitat sowohl im Ver-
gleich zu derautochthonendeutschen Population als auch zu den vor 1996 eingereisten
Mannern. Die Autoren filhrendiese Unterschiede auf die auch in der Studie festgestellte
Veranderung in der Zusammensetzung der Einwanderungsgruppe. Wahrend die erste
Kohorte eher als homogen bezeichnet weden konnte, da sie zu 85,0% aus ethnischen
Deutschen bestand, waren es in der letzten Kohorte 66,2%. Es wird vermutet, dassh
als Konsequenz daraus andere Muster der Risikofaktoren ergeben, wie ungesunder L
bensstil, Rauchen, Alkoholkonsum, aber auchrsshwerte Integrationsbedingungenund

daraus resultierende psychische Probleme.

2.2.5.3GESUNDHEITSRELEVANERHALTEN

Abhéangigkeitserkrankungen sind bei Migranten aus der FSU ein besonderer Gedun
heitsaspekt, da diese haufig einen riskanten Alkohound Drogenkonsum aufweisen. Im
Vergleich zu Nichtmigranten zeigen sie andere Konsummuster beziglich des Tahak
Alkohol- und Drogenkonsums, was zum Teil durch die kulturelle Pragung bedingt ist,
wie einige deutsche, U&merikanische und israelische Studien zgen (Reisset al, 2010;
Rahav, 1999; Hasiret al, 1999). DesWeiteren sind FSUMigranten haufig von den Fb&
geerkrankungen tetroffen, wie z.B. Hepatits C bei Drogenkonsum(Isralowitz et al,
2007; Hasinet al, 1999). Es finden sich Hinweise, dass FSWigranten einA 1, OOAEIT AOA
Drogenkarriere aufweisen und schneller als Einheimischan den Konsum harter Drogen
wie Heroin einsteigen (Kazin, 2006). Auch nicht natlrliche Todesursachen, die sich in
Verbindung mit psychotropen Substanzen bringen lassersind bei Migranten haufiger
(Becheret al,, 2007).

Es konnten keine Studien gefunden werden, die sich explizinit dem praventiven
Gesundheitsverhalten der russiscksprachiger Migranten befassen. Es finden sich i
weise, dass Migranten in Deutschland weniger an praventiven Aelgoten partizipieren
(Spallek und Razum, 2007)

Auch die Inanspruc©inahme des medizinischen Versorgungssystems weicht von
den Einheimischen ab. Bs kann zum einen an der Sozialisation im Herkunftsland liegen,
so dassein altes Inanspruchnahmeverhalten beibehalten wirdEs zeigt sich, dasMig-
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ranten fur praventive Gesundhé&smalnahmen schlecheér erreichbar sind. Dazu zéhlen
u.a. Krebsvorsorge, Suchthilfeangebote oderkrankungsspezifische Mal3hahmen wie z.
B. DMP. Als Grunde hierfir werden neben den Sprachbarrieren mangelnde Infornati
nen Uber das Versorgungssystem sowie kurspezifische Barrieren diskutiert (Spallek

und Razum, 2007)
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2.3METHODE

2.3.1 FORSCHUNGSFRAGEN

1 Welche Erfahrungen haben russlanddeutsche Patienten mit dem deutschen
Gesundheitssystem gemacht (Zufriedenheit, Erfahrungen in Bezug auf Akzeptanz,
Verstandnis, diagnostische und therapeutische Wirksamkeit)?

1 WelcheErwartungen haben Russlanddeutsche vor dem Hintergrund der Erfahn4
gen in ihren Ursprungslandern an Hausérzte und anderes Gesundheitspersonal in
Deutschland?

1 Bestehen Unterschiede in den Erfahrungen beim Hausarzt zwischaatochthonen
Deutschen und Migranen?

1 Bestehen Unterschiede in den Kommunikationspraferenzen, psychischer Gesdn
heit, Selbstfirsorge und anderen Aspekten zwischen autodidnen Deutschen,
Migranten und in den Herkunftsl&andern lebenden Teilnehmern?

1 Wie erleben behandelnde Hausarzte die Arliemit Migranten ausder FSL?

1 Mit welchen Kommunikationsformen kdnnen russlanddeutsche Patienten erreicht

werden?

2.3.2 QUALITATIVFERSORGUNGSFORSCHUNNIERALLGEMEINMEDIZIN

Um unterschiedliche Perspektiven und Aspekte der medizinischen Interaktion irmter-
kulturellen Kontext zu OT OAOOOAEAT h x GIOAGE FEakikOkonzigiértE @ A A
welche sowohlqualitative als auchquantitative Forschungsdaten beinhaltet.

Qualitative Forschungsmethoden bieten die Méglichkeian Erkenntnisse aus nicht
standardisierten Daten zu gelangen, die dequantitativen Methoden nicht zuganglich
sind (Marx and Wollny, 2009) Von den qualitative Methoden wird gréf3ere Offenheit
erwartet, wobei die Perspektive der Beteiligten berlcksichtigt wird(Kuckartz, 2008).
Insbesondere wenn es um die Erfassung und Auswertungn subjektiven Lebenswelten
geht z also solcher Konzepte wie z.B. Erfahmigen, Erwartungen, Arzt-Patient-
Beziehung Zufriedenheit etc, sind diese nur schwer mit einem standardisierten Frag-
bogen zu erfassenDas Datenmaterial besteht dabei aus Transkriptionen von Audio

oder Videoaufnahme aus z. B. Interviews, Fokusgruppen, Ai2atient-Kontakt etc., we-
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che interpretativ, hermeneutisch ausgewertet werdenDie funf zentralen Ansatze qual
tativer Forschung sind der narrative Ansatz, der ph&nomenologische Ansatzlie
nCOI O1 A A AderGCefhAobrapbisiie Ansatz und Fallstudien. Die Zielsetzung le-
stimmt, welcher Ansatz zur Anwendung kommtZiel des narrativen Ansatzes ist esr-
eignisse oder Handlungen chronologisch in Verbindung zu setzen und zu analysieren.
Dazu werden Geschichten oder Lebenserfahrungen einer kleinen Anzahl von Personen
erfasst undim historischen, kulturellen und sozialen Kontext betrachtet. Als Ergebnis
entsteht eine Geschichte, die einen kausalen Zusammenhang zum Kontext aufweise.
ncCol 01 AAA 4EAT OUO EAO UOI :EAT AET A 4EAT OEA
priori, sondern aus den empirischen Daterheraus zu erklaren. Zwischen den beiden
Anséatzen ist der phanomenologische Ansatz angesiedelt. Dalggiht es um die Date-
sammlung, die subjektiv gelebte Erfahrungn mehrerer Individuen, in Bezug auf ein
Phanomen beschreiben sll. Als Datenquellen dienen offengan der Biographie der Po-
banden orientierte, Einzelinterviews oder Fokusgruppen. Die Aussagen werden bei der
Inhaltsanalyse auf das Wesentliche reduziert, um das Phanomen beschreiben. Die
Endbeschreibing behandelt die Fragen nwasOund ryieOerlebt wird oder wurde. Die
Anzahl der befragten Probanden kanrvariieren. Die Datenerhebung kann an neuend
formationen dynamisch angepasst werden und wird beendet, wenn die Informationssé
tigung erreicht ist (Lamnek, 2008). Wenn die eigenen Erfahrungen des Forschers in die
Datenauswertungmit einflielBen, so wird nach dem hermeneuschen Ansatzvorgegan-
gen. Bei dem transzedenten/psychologischen Ansatz flieBen keine personlichénter-
pretationen des Forschers in die Auswertung einlDonner-Banzhoff und Bosner (Hrsg.),
2013).

Im Sinne der MethodeRrTriangulation werden in der vorliegenden Studie qualia-
tive und quantitative Datenquellen verwendet. Dabewerden die Methoden als kom-
plementare Forschungsstrategien kombiniert und zur Herstellung eines allgemeinene
Bildes des untersuchten Gegestandes verknipft (vgl. Flick, 2008, 75) Des Weiteren
sollen qualitative Ergebnisse durch quantitatve tberprift und ggf. zur Erklarung hinz-
gezogen werde.

Der qualitative Teil der Studie wurde nach den Prinzipien des phanomenolbg
schen Ansatzes konzipier{Moustakas, 2010) Dabei stand dasPhéanomenn, ET OA G®-E O 00O

wurden Patienten mit und ohne Migrationshintergrund mit einer chronischen Erkran-
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kung, dieregelmaf3ig einen Hausarzt aufsuchernynd Hausérzte mit und ohne Migrat
onshintergrund bestimmt. Bezuglich dieses Phdnomens wurdem einer Substudiesub-
EAEQOEO nCAIl Andé Beleiligieh A4 HntefdEhiedlichen Perspektivererfasst
Als Erhebungsechnik wurde das teilstrukturierte an der Biographie der Probanden ar
entierte Interview eingesetzt. Die TeHlStrukturierung diente der besseren Orientierung
AT 61 AT ¢ ARO )1 OAOOGEAxO OT A OOAI 1 OA OEAEAOh |
folgt werden konnte, zum anderen alle Fragen zum Phanomen allen Patienten bzwzAr
ten gestellt wurden. Dartber hinaus liel3 die Offenheit des Interviews viel Raum fiir eine
freie Wiedergabe des Erlebterund setzte dasErlebte in den Gesamtkontext (Migrai
onserfahrung, frihere Erfahrungen mitder medizinischen Versorgung, erste Eindriicke
etc.). Zur Auswertung nach dem phanomenologischen Ansatzurden die Erzahlungen
aufgenommen, (nactBedarf Ubersetzt), transkribiert, in Aussagen auf jeweilige Aspekte
aufgeeilt und codiert. Um das Phanomen zu beschreibemurden die Aussagen auf das
wesentliche reduziert. Die Inhaltsanalyseerfolgte nach Mayring (2010) Als Ergebnis
wurde eine Endbeschreibung des Phdnomens zusamengestellt, die dieses anhand von
nxAO AOI AAOO 001 AEWAOE Bid &@ied BRdudgn der Forscher
spielten bei der Auswertung eine untergeordnete Rolle und wurden nicht in die Auswe
tung einbezogen(Donner-Banzhoff und Bésner, 2013).

Ein anderer Zugang an das Phanann, E1T OAOE O1 OO @dient-+AI0 G AEDGA O
wurde durch die Videoaufnahmen von direktenspontanen hauséarztlichen Konsultat-
nen gefunden. Die Akteure warerhier autochthone Arzte und Patienten mit und ohne
Migrationshintergrund. Das Datenmaterialsoll durch die Betrachter interpretativ aus-

gewertet werden - Beobachtung und Einschatzung nach bestimmten Kriterien.

2.3.3 STUDIENDESIGN

Die Studie beinhaltete folgende Teiluntersuchunge(Abb. 16):
1 Interviews mit Migranten aus den Staaten deFSUin Russischer Sprache
1 Interviews mit autochthonenPatienten
1 Interviews mit autochthonen Hauséarzten Hausarzten mit russisch-sprachigem
Hintergrund und einem Arzt mit einem anderen kulturellen Hintergrund mit sehr

guten RussischKenntnissen
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1 Brief- und Onineumfrage in deutscher und russischer Sprachenter Deutschen,
russisch-sprachigen Migranten in Deutschland und unter Bewohnern Russlands
1 Videoaufnahmen vonhauséarztlichen Interaktionen mit Patienten mit und ohne
Migrationshintergrund. Das StudienDesignist in der Abbildung 15 zusammeng-

fasst.
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2.3.4DATENQUELLENNDSTICHPROBE

2.3.4.1INTERVIEWEATIENTEN

Fur die Interviews wurden die russischsprachigen Teilnehmer per Aushng in russ-
scher Sprache in Fachpraxen, russischen Geschaften, Gber jdidische Gemeinde sowie
nach dem Schneeballprinzip fir die &lnahme an der Gesamtstudie angesprochebie
Teilnehmer wurden mehrheitlich bei ihnen Zuhause interviewt. In wenigen Féllen fa
den die Interviews in den Raumen einer psychotherapeutischen Ausbildungsambulanz
statt. Ein Interview wurde telefonisch durchgdiihrt. Teilnehmer erhielten eine Ad-
x Al AOAT OOAERAECOI ¢ ET (EEA O1I1T omnoO8viewdE 70T «
sprache RussischAlle Interviews wurden von der Autorin durchgefuhrt.
Die deutschen Teilnehmer wurden zusétzlich Uber Hausarzte, personlicténtak-
te und Selbsthilfegruppen rekrutiert. Das ursprtingliche Vorhaberauch Migranten tber
Hausarzte zu rekrutieren, wurde verworfen, da zu Beginn der Studie angesprochene
Patienten mit Migrationshintergrund die Teilnahme abgelehnt hatten, aus Sorge, das
ihr Hausarzt Uber Inhalte des Gesprach Kenntnisse erlangen kdnnteTrotz der Zusiche-
rung der Geheimhaltung, haben die potentiellen Teilnehmer Bedenken geaul3ert, dass
EET AT AAE AAI ' 0UO AOOAE AEA 4AEITAEI A . AAE
weith AAOO EAE |1 AAO EET OAA /Shiteng &t de@skheddT@i T ACAO
nehmer wurden solche Bedenken nicht geaul3ert.
Die deutschen Patienten wurden von Herrn Dr. med. Miekl Volker interviewt.
Die Datendes Vergleiches von deutschen und eineffeil russischsprachiger Interviews
(interviewt von der Autorin) wurden zusatzlich zur vorliegenden Arbeitvon Herrn Dr.
med. Volkner fir seine Promotionsarbeit am Fachbereich Medizin der Philipps
Universitat Marburg verwendet. Die Dissertation wurden betreut durch Herrn Prof. Dr.
med. N. DonnetBanzhoff, Herrn Prof. Dr. med. S. Bésner und die Autorin.
Das Vorliegen einer chronischenErkrankung beim Patienten wurde als Ei-
schlusskriterium aufgenommen, da dies auch regelmaf3ige und i.d.R. dauetkahaus-
arztliche Anbindung impliziert, so dass die Patientenaussagen sich auf mehrere Kokita
te mit dem Hausarzt beziehenAls Mindestalter fir die Teilnahme an der Studie wurde

18 Jahre bestimmt. Bei den Migranten handelt es sich nur um Migranten ader FSU.
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2.3.4.2INTERVIEWSIAUSARZTE

Urspringlich wurden zwei Fokusgruppen mit Hauséarzten geplant. Das Ziel war eine
Diskussion darlber, wie die Hausarzte die Arbeit mit russiseBprachigen Patienten im
Praxisalltag erleben Um Arzte zu rekrutieren, wurdenniedergelassene Allgemeinmed
ziner angeschrieben mit der Bitte um die Ruckmeldung, ob sie zur Teilnahme bereit
waren. Die Resonanz war entgegen der Erwartungen sehr schleghtur zwei Arzte ha-
ben sich bereit erklart an einer Fokusgruppe teilzunehmen. Ubelie Griinde kénnen nur
Vermutungen angestellt werden.

Es wurde beschlossen, Einzelinterviews durchzufiihren. Die Arzte wurden erneut
angeschrieben und 22 niedergelassene Kollegemunter anderem aus Marburg
Biedenkopf, Heidelberg, ReirMain-Gebiet und Kasskehaben sich zur Teilnahme bereit
erklart. Der Vorteil der Einzelinterviews im Vergleich zu Fokusgruppen lag fiir die Arzte
vorwiegend im geringen organisatorischen Aufwand. Alle Interviews fanden in den By
xen der teilnehmenden Arzte entweder in der Pauseoder nach Ende der Sprechstunde
OOAOO8 $EA 4AEITAEI A0 AOEEAI OAT AETA ! O&xAT A

10 der teilnehmenden Arzte hatten keinen Migrationshintergrund. 11 Arzte
stammten aus der ehemaligen Sowjetunion. Ein Arzt hatte einen anderengvationshin-
tergrund, sprach aber ausgezeichnet Russisch und war sehr gut mit der russischen-Ku
tur vertraut. Zwei der Arzte waren in einer Praxisgemeinschaft und wurden gemeinsam

interviewt, daher sind 21 Interviews bei 22Teilnehmern entstanden

2.3.4.3 ONLINE UNDBRIEFUMFRAGE

Es wurde eine zweisprachige Umfrage als Onlin@nd Papierversion vorbereitet(s. An-
hang, s. Tab. 2
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Tabelle 2: Survey

Erhobene Daten

Fragebogen /Aspekte

Autoren

Demographische Daten

Gesundheitsstatus

Depression
Somatisierung

Selbstflirsorge

Kommunikationsprafe-

renzen

Krankheitsannahmen

Bewertung von Synp-

tomen

Alter, Geschlecht, berufliche Tatigkeit,
Migrationsgeschichte

Vorliegen chronischer Erkrankungen, M-
dikamenteneinnahme, subjektives psych
sches und korperliches Wohlbefinden,
subjektive Kortrolle tber die Gesundheit,
Gesundheitsverhalten

Prime MD Patient Health Questionnaire
(PHQ9 und PHQ15)

Hamburger
(HSF)

Fragebogen zur Erfassung von Patiente

Selbstflrsorgefrageboger

mit chronischen Erkrankungen (KOPRA)

lliness Perception Questionnaire (IPER)

Krankheitsvignetten

Autorin

Autorin

Lowe et al, 2002

Harfst et al, 2009

Farin et al, 2011

Glattackeret al, 2009

Autorin

In Deutschland wurden die Fragebogen in der Papierversion mit framerten Rudk-

umschlagen an 21 Hausérzte mit hoher Frequentierung durctussisch-sprachige Mo-

ranten verteilt. Die Arzte wurden gebeten, diese in der jeweils praferierten Sprache an

ihre russisch-sprachigen und deutschen Patienten zu verteilen, die den Einschlusskeit

rien der Studie entsprochen haben. Die Arzte wurden gebetekeine weitere Selektion

(nach Sympathie, Aufwand, Sprachkenntnisse etc.) vorzunehmen. Die Ricklaufquote

betrug 29%. Es kann nicht zurtickverfolgt werden, ob bereits in den Praxen wenig&B

gen verteilt wurden oder die Patienten diese nicht weiter geleitet haen. Die relativ g-

ringen Ricklaufquoten sind in den Migrantenstudien allerdings nichtiniblich (Bermejo

et al, 2012b). In Russland verteilten zwei stundetische Studienhelfer den Fragebogen in

Moskau und in der landlichen Region von Saratov@6 Papier-Fragelbgen gingen in die

Auswertung ein.

Die Onlineumfrage wurde zweisprachig auf der Onlin®lattform www.online-

eval.deplatziert. Diesewird betrieben von der Marburger AG Methoden und Evaluation
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(MAGMA) an der PhilippsUniversitat Marburg. In den verschiedeen Online
Communities und Gesundheitsforen wurden Aufrufe zur Teilnahme an der Studie mit
Kontaktdaten fur weitere Informationen platziert. Einschlusskriterien waren: Mindesta-
ter 18 Jahre, wohnhaft in Deutschland oder GulSindern, Herkunftslander im Migrai-
onsfall nur FSU, kompletter Fragebogen.
Die Daten der Umfrage wurden zusatzlich von Frau Dr. med. Katharina Teigeler im

Rahmen ihrer Promotionsarbeit am Fachbereich Medizin der PhilippEniversitat Mar-
burg verwendet. DieDissertation wurden betreut durch Herrn Prof. Dr. med. N. Donner

Banzhoff, Herrn Prof. Dr. med. S. Bosner und die Autorin.

2.3.4.4\IDEOAUFNAHMEDERKONSULTATION

Hausarztliche Praxen wurden angeschrieben mit deAnfrage, Konsultationen von Pai-
enten mit und ohne Migrationshintergrund fimen zu darfen. Finf Hausarztdatten sich
bereit erklart. Der Tag der Aufnahme wurde durch die Anzahl der an Patienten mit i
rationshintergrund vergebenen Termine bestimmt. Wenn zu erwarten war, dass meler
re Migranten in die Sprechstunde kommen wirden,i&hte das Team die Praxis auf. Eine

Kamera wurde in einem Behandlungsraum platziert. Alle Patienten mit und ohne Mgy

tionshintergrund, die an dem Tag die Praxis aufgesucht haben, wurden angesprochen.

Die Aufnahme erfolgte nur nach ausdrucklichem schriftthem Einverstandnis der Tel-
nehmer. Die Konsultationen fanden ohne vorherige Absprache oder Vorbereitung statt.
Die Teammitglieder waren bei der Konsultation nicht anweseth die Videoaufnahme
wurde gestartet bevor die Konsultation begann;die Forscher verieRen den Raum die

Aufnahme wurde gestoppt, wenn der Patient den Behandlungsraum verlassen teatDie

PraxeneEEAT OAT AET A 1 O&x AT AOAT OOAERAEGCOT ¢ EI

2.3.5 AUSWERTUNG

Die Auswertung der qualitativer Daten erfolgte mithilfe derqualitativen Inhaltsanalyse
nach Mayring(Mayring, 2010). Dazu wurden die Interviews mit einem Aufnahmegerat
aufgenommen undnach Regeln(Kuckartz et al., 2008) transkribiert . Russischelnter-
views wurden Ubersetzt undtranskribiert. Unter Verwendung von MAXQDA16, wurden

orientiert an den Forschungsfrageninduktiv inhaltliche Kategoriensysteme (bzw. in der

16 VERBI Software GmbH
68
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Software Codebaumg zusanmengestellt. In Teamarbeit wurden die Interviewpasagen
den einzelnenKategorien (in der SoftwareCoding$ zugewiesen.Diese Kategorien wu-
den immer wieder Uberpruft und nach Bedarf modifiziert. Nach der so erfolgten Expld¢
tion entstanden zusammenfassene Beschreibungen der einzelnen Kategorien.

Quantitative Daten wurden mitIBM® SPSS Statistics 19, IBM6PSS AMOS 1&us-

gewertet.
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2.4 ORIGINALARBEITEN

2.4.1 PRUFUNG DEMESSAQUIVALENER VERWENDETEMGEBOGEN

Oliver Hirsch, Norbert DonneBanzhoff Viktoria Bachmann (2013)Measurement Equia-
lence of Four Psychological Questionnaires in NatB@n Germans, RussiaBpeaking
Immigrants, and NativeBorn Russians.J Transcult Nurs 2013 24: 225. DOI:
10.1177/1043659613482003

HINTERGRUNINDFRAGESTHUNG

I 2AEIT AT A AOEjJA@Auiden Daten mittels einer Online und Brief-
umfrage gesammelt. Um einer unerwiinschten Selektion aufgrund mdoglichechlechter
Deutschkenntnissen vorzubeugen sowie Menschen in Russland zu befragen, wurden
Fragebogenin zwei Sprachen (Deutsch und Russisch) vorgelegt. Da psychologischenKo
strukte abhangigvon kulturellen Kontext sind, ist es notwendig zu prifen, ob sich auch
Ubersetzte Verfahren fir die Untersuchung eignen und gleiche Messaquivalenz wie die
ursprunglichen Fragebdgen aufweisen. Wenn das nicht der IFest, hat das einen egat-
ven Einfluss auf die Interpretation der Befunde.

Das Ziel dieser Arbeit war, die Messaquivalenz der verwendeten Instrumente
(PHQ9 und 15, KOPRA, HamSCQ) zu prufen, bevor weitendaltlichen Analysen erfd-

gen konnten.

METHODE

In die Auswertung gingen 348 Frageboégen ein, die den Einschlusskriterien (Vollstagdi
keit, Alter, Herkunfts- und Wohnland) entsprochen haben. Es nahmen 138 russisch
sprachige Migranten, 120 einheimische Deuthe und 90 Russen in Russland teil. Es
wurde konfirmatorische Faktorenanalyse mit AMOS 19 durchgeftihrt, um zu testen, ob
die postulierte Faktorstruktur der Fragebogen &quivalent ist. DedVeiteren wurde Diffe-
rential Item Functioning (DIF) berechnet Alle Aralysen wurden mit IBM SPSS 19 mit

dem Syntax fur ordinale logstische Rgression DIF durchgefihrt.
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ERGEBNISSE

Die drei Gruppen unterschieden sich nicht beziglich des Alters, Familienstatus uné-G
schlechts. Zwischen den drei Teilnehmergruppen fanden sichinigen demografische
Unterschiede: mehr Deutsche und weniger Russen hatten einen geringen Schula
schluss; mehr Russen als Deutsche hatten einen Hochschulabschluss; mehr Migranten
als Deutsche waren arbeitslos. Diese Ergebnisse spiegeln gut bestehende alezGeg-
benheiten.

PHQ9, PHQ15, HamSCQ und KOPRA: alle Vergleiche zwischen den Gruppen

(DeutscheRussen; DeutschéMligranten; Migranten-Russen)

DISKUSSION

Alle vier klinischen Verfahren erfiillen relevante Kriterien der Messéaquivalenz und ké
nen in einerinterkulturellen Studie in beiden Sprachen angewandt werden. Die weitern

Ergebnisse kdnnen ohne Einschrankungen interpretiert werden.

71



2. Studie

Research Department

Journal of Transcultural Mursing
24(3) 225-235

@ The Author(s) 2013

Reprints and permissions:
sagepub.comfjournalsParmissions.nay
DOk 10.1177/1043659613482003
tcn.sagepub.com

®SAGE

Measurement Equivalence of Four
Psychological Questionnaires in Native-
Born Germans, Russian-Speaking
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Abstract

Psychological constructs depend on cultural context. It is therefore important to show the equivalence of measurement
instruments in cross-cultural research. There is evidence that in Russian-speaking immigrants, cultural and language issues
are important in health care. YWe examined measurement equivalence of the Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9), the
Patient Health Questionnaire-15 (PHQ-15), the Hamburg Self-Care Questionnaire (HamSCQ), and the questionnaire on
communication preferences of patients with chronic illness (KOPRA) in native-born Germans, Russian-speaking immigrants
living in Germany, and native-born Russians living in the former Soviet Union (FSU). All four questionnaires fulfilled
requirements of measurement equivalence in confirmatory factor analyses and analyses of differential item functioning. The
Russian translations can be used in Russian-speaking immigrants and native-born Russians. This offers further possibilities
for cross-cultural research and for an improvement in health care research in Russian-speaking immigrants in Germany. The
most pronounced differences occurred in the KOPRA, which point to differences in German and Russian health care systems.

Keywords

immigrants, questionnaires, methodology, confirmatory factor analysis, differential item functioning

Psychological constructs depend on cultural context. It is
therefore important to show the equivalence of measure-
ment instruments in cross-cultural research. Otherwise, the
collected data would not be comparable between groups
with different cultural backgrounds (Salzberger, Sinkovics,
& Schlegelmilch, 1999), Culture-specific response behavior
or distortions because of translation might be factors that
could interfere with comparability. Quantitative analyses of
comparability in cross-cultural research should always be
accompanied by qualitative elaborations on the plausibility
of the obtained results. This topic had been extensively
examined in the area of achievement tests (Abedalaziz,
2011). The importance of equivalence between different
cultural groups was also recognized in clinical psychology
(Mewes et al., 2010).

When questionnaires are translated into different lan-
guages, it is important to show their equivalence or invari-
ance (Millsap, 2007) on item level and regarding factorial
structure. Two individuals from different groups with identi-
cal characteristics on a latent construct should have the same
probability to get any score on a specific test. Otherwise,
item bias might result that has a negative influence on the
interpretation of measured constructs. Petersen et al. (2003)

examined nine translations of a health-related quality of life
questionnaire regarding the presence of item bias. In their
differential item functioning (DIF) analyses, they found indi-
cations of item bias in seven translations. Such an item bias
can negatively affect interpretation of results from cross-
cultural comparisons. For example, several ethnic differ-
ences in depression questionnaires were reported (Breslau,
Javaras, Blacker, Murphy, & Normand, 2008). Confirmatory
factor analysis and DIF were used in isolation fo examine
measurement equivalence (Bingenheimer, Raudenbush,
Leventhal, & Brooks-Gunn, 2005; Stommel, Wang, Given,
& Given, 1992). Scott et al. (2009) argue for the use of DIF
analyses in any study that validates translations of quality of
life questionnaires. Also, the combination of DIF and confir-
matory factor analysis was recommended and applied in sev-
eral studies, but with different methodological underpinnings
(Hambrick et al., 2010; Raju, Laffitte, & Bymne, 2002). Both

'Philipps University Marburg, Marburg, Garmany

Corresponding Author:

Oliver Hirsch, Department of Family Medicine, Philipps University
Marburg, Karl-von-Frisch-5tr. 4, D-35043 Marburg, Germany.
Email: oliver.hirschi@staff.uni-marburg.de

72



2. Studie

226

Journal of Transcultural Nursing 24(3)

techniques were shown to have the potential to adequately
assess measurement equivalence.

The issue of measurement equivalence is especially rele-
vant in migration research. There is evidence that in Russian-
speaking immigrants cultural and language issues are of
importance in health care (Mehler, Lundgren, Pines, &
Doll, 2004). Russian-speaking immigrants to Germany were
reported to have more health problems than native-bom
Russians living in Russia and native-born Germans
(Kirkcaldy et al., 2005). They suffer more frequently from
headaches and symptoms of exhaustion. The authors con-
clude that migration may cause increased stress, which
affects all areas of biopsychosocial functioning. This group
of Russian-speaking immigrants was identified as a high-risk
group with higher rates of obesity and hyperlipidemia, lower
positive health behavior, and higher rates of psychosomatic
disorders ( Aparicio, Doring, Mielck, & Holle, 2005; Mirsky,
2009; Mosko, Pradel, & Schulz, 2011). They are said to have
very differing illness and treatment beliefs (Dohan &
Levintova, 2007; Spiess & Kilcher, 2003).

Health outcomes in immigrants might be assessed as poor
when health care providers do not consider differences in lan-
guage and culture (Lassetter & Callister, 2009). Mental health
interventions that were tailored to specific cultural groups were
four times more effective than more generalized interventions
(Griner & Smith, 2006). These results support the idea of
developing specific interventions for immigrants in different
medical settings. To offer appropriate evidence-based treat-
ments to immigrants, their symptoms have to be adequately
measured. To reduce the language barrier and selection bias,
assessment instruments should be available in their native lan-
guage. These instruments not only have to be translated but
they also have to be examined if items are understood differ-
ently in different ethnic groups (item bias) and if they measure
the same construct in different ethnic groups (factorial struc-
ture). When these requirements are fulfilled, such instruments
can help improve health care research in immigrants.

Therefore, the aim of our study was to examine measure-
ment equivalence of psychological questionnaires such as
the Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9), the Patient
Health Questionnaire-15 (PHQ-15), the Hamburg Selt-Care
Questionnaire (HamSCQ), and the questionnaire on com-
munication preferences of patients with chronic illness
(KOPRA) in native-born Germans, Russian-speaking immi-
granis from the former Soviet Union (FSU) living in
Germany, and native-bormn Russians living in the FSU. The
study complies with the Declaration of Helsinki. The research
protocol was approved by the local research ethics commit-
tee. All patients gave their (written) informed consent.

Method

Measurements

Patient Health Questionnaire-9. The PHQ-9 measures depres-
sion and is a part of the Patient Health Questionnaire (PHQ),

which contains further modules regarding alcohol, eating,
anxiety, and somatoform disorders (Spitzer, Kroenke, &
Williams, 1999). It covers diagnostic criteria from the Diag-
nostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth
Edition (DSM-IV). Items are scored on a 4-point scale (0 to
3, maximum score 27). The PHQ-9 has proven its reliability
and validity in the primary care context and in other medical
settings. Cronbach’s « ranged between .80 and .92, correla-
tions with other measures of depression were between .54
and .81 (convergent validity), sensitivity values were around
92%, and specificity around 78% (Arroll et al., 2010; Gilbody,
Richards, Brealey, & Hewitt, 2007; Kroenke, Spitzer, Wil-
liams, & Lowe, 2010). The German version also possesses
good statistical quality criteria (Cronbach’s o = .88; validity
coefticients .59-.73, sensitivity in medical groups 95%, spec-
ificity in medical groups 86%; Grife, Zipfel, Herzog, &
Liawe, 2004; Lowe, Kroenke, Herzog, & Grafe, 2004;
Martin, Rief, Klaiberg, & Braehler, 2006). We did not find
any studies examining psychomeiric properties of the
Russian version.

Recently, the equivalence of the PH(Q-9 in native-bom
Germans and a heterogeneous sample of immigrants was
shown with confirmatory factor analyses (Mewes et al.,
2010). The characteristics of this migrant sample differed
fundamentally from ours. The sample was heterogeneous
regarding their home countries and most of them had
advanced knowledge of the German language so that the
questionnaire was administered solely in German.

Studies that evaluate the PHQ-9 in different ethnic groups
are rare. Huang, Chung, Kroenke, Delucchi, and Spitzer
(2006) found a one-dimensional structure in African
Americans, Chinese Americans, Latinos, and non-Hispanic
White primary care patients. Results of DIF analyses revealed
no indication of item bias between these groups. Crane et al.
(2010) analyzed the statistical properties of the PHQ-9 in
HIV-infected patients with confirmatory factor analyses and
DIF. They were able to find support for a one-dimensional
structure, but several items exhibited bias with regard to eth-
nic background, gender, and age. A Dutch study was able to
demonstrate measurement invariance in Surinam Dutch and
Dutch primary care patients (Baas et al., 2011).

We used the official German (http://www.klinikum.uni-
heidelberg.de/Materialien-zum-PHQ.6276.0.himkc1 1693)
and Russian versions {(www.phgscreeners.com).

Patient Health Questionnaire-15. The PHQ-15, which mea-
sures symptoms of somatoform disorders, is also a module of
the PHQ. Items are scored on a 3-point scale (0 to 2, maxi-
mum score 30). It consists of 13 physical symptoms such as
back pain, headache, shortness of breath, and two items of
the PHQ-9 (sleep disorders, tiredness/lack of energy).

The PH(Q-15 has proven its utility in the primary care con-
text and in other medical settings (Han et al., 2009; Kroenke,
Spitzer, & Williams, 2002; Kroenke et al, 2010; van
Ravesteijn et al., 2009). The German version also possesses
good statistical quality criteria (Cronbach’s o = .79, validity
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coefficients around .60, sensitivity 80%, specificity 60%;
Korber, Frieser, Steinbrecher, & Hiller, 2011; Steinbrecher,
Koerber, Frieser, & Hiller, 2011). We did not find any studies
examining psychometric properties of the Russian version.

The equivalence of the PH(Q-15 in native-born Germans
and immigrants living in Germany was also shown with con-
firmatory factor analyses (Mewes et al., 2010). This is the
same study that was cited above in the discussion of the
PH()-9, so the same limitations mentioned earlier have to
be considered. Ethnic differences were found between non-
Hispanic and Hispanics, which questions the adequacy of the
PH(Q)-15 for the latter group (Interian, Allen, Gara, Escobar,
& Diaz-Martinez, 2006).

We used the official German (http://www.klinikum.uni-
heidelberg.de/Materialien-zum-PHQ.6276.0. html#c1 1693)
and Russian versions (www.phgscreeners.com).

Hamburg Self-Care Questionnaire. The HamSC() measures
positive health attitudes and positive health behaviors on the
basis of a salutogenetic approach. The original version was
constructed on the basis of a sample of more than 7,000 psy-
chosomatic patients in Germany. It has a two-dimensional
structure with the two subscales, “pacing” and “positive
experience,” with 6 items each, that was supported by confir-
matory factor amalysis. “Pacing” measures mindfulness
regarding oneself, whereas “Positive experience” measures
the acceptance and enjoyment of positive experiences and
behavior. Items are scored on a 5-point scale. Cronbach
alphas were higher than .90. The HamSC(Q was shown to be
sensitive to change. Validity has to be examined further
(Harfst, Ghods, Mosko, & Schulz, 2009).

The HamSCQ was independently translated into Russian
and back-translated by one of the authors (VB) and another
native Russian speaker, both of whom reached consensus
after comparing their translations.

Communication Preferences of Patients With Chronic lllness. Good
patient—provider communication is especially important in
patients with chronic illness as it can have important effects
on adherence. The questionnaire on communication prefer-
ences of patients with chronic illness (KOPRA) was recently
developed in Germany and consists of four scales: “patient
participation and patient orientation™ (11 items), “effective
and open communication” (10 items), “emotionally support-
ive communication” (6 items), and “communication about
personal circumstances™ (5 items). These were constructed
with reference to theories of patient-provider communica-
tion and by the involvement of patient focus groups. Items
are scored on a 5-point scale. The original version was con-
structed in the German language. Single-factor confirmatory
factor analyses suggested that each scale is unidimensional.
Reliability was good with Cronbach’s alpha varying from
.80 to .92. Differential item analyses signaled that the ques-
tionnaire is suitable for different gender, age, education, and
disease groups. Further research has to be carried out regard-
ing validity (Farin, Gramm, & Kosiol, 2011).

The KOPRA was independently translated into Russian
and back-translated by one of the authors (VB) and another
native Russian speaker, both of whom reached consensus
after comparing their translations.

Sample and Settings. There were two samples of German
populations, one of native-bom Germans and one of Russian
immigrants to Germany. Both samples were taken in the
same German district. About half of the sample went to phy-
sicians in larger cities while the other half consulted physi-
cians in rural areas. A third population sample consisted of
native-born Russians living in the FSU. Again, about half of
the sample went to physicians in larger cities while the other
half consulted physicians in rural areas.

Inclusion criteria were different kinds of chronic diseases,
age older than |18 years, being a native-born German, being a
Russian-speaking immigrant to Germany from the FSU, or
being a native-born Russian living in the FSU. Certain cate-
gories of participants were excluded, such as persons below
the age of 18 years, home countries other than the FSU, host
country other than Germany, or incomplete questionnaires.
Finally, we obtained 120 questionnaires from native-born
Germans (24 online, 96 paper versions), 138 questionnaires
from Russian immigrants to Germany (24 online, 114 paper
versions), and 90 questionnaires (39 online, 51 paper ver-
sions) from native-born Russians living in the FSU.

Data Collection. In Germany, paper versions with addressed,
stamped envelopes were distributed to 21 primary care phy-
sicians who were highly frequented by Russian-speaking
immigrants. The physicians were asked to give it to their
German- and Russian-speaking patients in the respective
languages. The return rate was 29%. A further differentiation
was not possible because we could not check whether the
physicians truly distributed all questionnaires to their
patients. In Russia, two linguistic students distributed the
Russian paper versions in facilities and institutions in a rural
area of southern Russia and in Moscow. The online survey
was placed on the platform www.online-eval.de run by Mar-
burger AG Methoden & Evaluation (MAGMA). At Russian
online health forums and the online community www.odnok-
lassniki.ru, we called attention to our survey through forum
and community members.

Analyses

Confirmatory Factor Analysis. In confirmatory factor analysis,
one has a priori hypotheses about the structure of a question-
naire regarding the number of underlying factors and the
allocation of items to their postulated factors. In contrast to
exploratory factor analysis, it is examined whether the data
fits with such a predefined model. Model fit indices denote
this concordance. We performed multiple group confirma-
tory factor analyses using AMOS 19 to test whether the pos-
tulated factor structures of the questionnaires were equivalent
across groups (Doran, Aldridge, Roesch, & Myers, 2011).
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We performed three separate analyses (native-bom Germans vs.
Russian-speaking immigrants in Germany, native-born
Germans vs. native-bom Russians, native-born Russians vs.
Russian-speaking immigrants in Germany). We used
unweighted least squares as this estimation method makes no
distributional assumptions (Blunch, 2008). By multiple
group analysis, we examined several levels of invariance
between the groups. Configural invariance as the lowest
level of invariance exists if the structure of the factor loading
matrices is identical in all groups. Metric invariance is met if’
the size of the factor loadings is identical in all groups. Scale
invariance means that the measurement intercepts are the
same across groups. Invariance of measurement errors exists
if the error variables of measurement models, factor covari-
ances, and factor variances are identical across groups (Cul-
hane, Morera, Watson, & Millsap, 2011). This highest level
of invariance was not reached in any of our analyses, so we
just refer to the first three levels in the Results section. We
calculated several model fit indices to evaluate the results of
our analyses. The root mean square residual (RMR) mea-
sures the mean absolute value of the covariance residuals
(Kline, 2005). Most authors state that a value of less than .10
signals an acceptable model fit (Arbuckle, 2008; Weiber &
Miihlhaus, 2009). The standardized root mean square resid-
ual eliminates scaling effects of the RMR. Values =.10 indi-
cate a good model fit (Weiber & Miihlhaus, 2009). The
global fit index (GFI) can be considered as a measure of the
proportion of variance and covariance that a given model is
able to explain. A GFI equal or higher .90 can be considered
as reflecting a good model fit (Raykov & Marcoulides,
2006). The adjusted global fit index takes the number of
parameters used in computing the GFI into account. An
adjusted global fit index equal or higher .90 can be consid-
ered as showing a good model fit (Weiber & Miihlhaus,
2009). These fit indices were calculated for each of the men-
tioned invariance levels. Differences of fit indices between
these invariance levels should not be larger than .01 (Weiber
& Miihlhaus, 2009), otherwise the criteria for a higher invari-
ance level are not reached. Missing data were replaced using
the expectation-maximization algorithm (Enders, 2010).

Differential ltem Functioning. DIF is present when individuals
from different groups have the same underlying score on a
scale but score significantly different on a specific item
belonging to that scale. If DIF is present quantitatively, it has
to be analyzed further on a qualitative basis. It then has to be
differentiated whether the item is biased and therefore mea-
sures something else in different cultural groups or whether
there might be a culture-specific difference in the construct
that is measured by this specific item (Abedalaziz, 2011).
DIF consists of a series of methods that intend to detect
biased items between different groups of individuals
{(Mantel-Haenszel procedure, logistic regression, structural
equation modeling). Two different forms of DIF have to be
differentiated: uniform DIF and nonuniform DIF (Zumbo,

1999). In uniform DIF, the item characteristic curves of the
groups run parallel. This means that two groups with the
same total score differ in all categories of such an item. In
nonuniform DIF, the item characteristic curves cross at a cer-
tain level of the underlying construct. Both groups again
have the same total score, but one group scores higher in
certain item categories while the other group scores higher in
other categories of the respective item. Consequently, there
is an interaction between the underlying construct and group
membership on such a specific item.

We applied the hierarchical sequential modeling strategy
in logistic regression as proposed by Zumbo (1999), which
has also been used in other studies (Wolff, Schneider-Rahm,
& Forret, 2011). This strategy is composed of three steps. In
Step 1, the conditioning variable (e.g., total depression score)
is entered into the model; in Step 2, the group variable
(German/immigrant/ Russian) is entered; and in Step 3, the
interaction between conditional variable (total scores) and
group variable is entered into the model. A simultaneous test
of uniform and nonuniform DIF based on chi-square differ-
ences is performed between Step 3 and Step 1 with two
degrees of freedom. If this test is significant at an alpha level
<.01 (because of multiple testing) then significant DIF exists.
Additionally, changes in the effect size R* are evaluated to
assess the meaningfulness of this result. Furthermore, tests
of uniform DIF between Step 2 and Step 1 and of nonuni-
form DIF between Step 3 and Step 2 with one degree of free-
dom each can be calculated (Kamata & Vaughn, 2004). If a
difference in these tests is significant at an alpha level of
<.01 then the changes in the effect size R are evaluated.
Cohen (1988) categorizes R* values of .02, .13, and .26 as
small, medium, and large. When an & difference is less than
.13, it is considered to be negligible and no meaningtul DIF
exists (Lai, Teresi, & Gershon, 2005; Zumbo, 1999). We
performed three separate analyses (native-born Germans vs.
Russian-speaking immigrants, native-born Germans vs,
native-born Russians, native-born Russians vs. Russian-
speaking immigrants) to locate item bias (uniform or nonuni-
form DIF) as exactly as possible.

All analyses were performed using IBM SPSS 19 with the
syniax for ordinal logistic regression DIF (Zumbo, 1999).

Results

Samples

The data used for this study include information from 348
individuals—258 participants were living in Germany
(120 native-born Germans, 138 Russian-speaking immi-
grants from the FSU), and 90 subjects were living in the
FSU. Sociodemographic characteristics of the three samples,
as outlined in Table 1, were screened for differences with 7
tests. Standardized residuals were examined when a signifi-
cant difference occurred. Metric variables were compared
using general linear models (GLMs).
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Table |. Sociodemographic Characteristics of the Study Samples (N = 348).

German samples

Russian-Speaking Mative-Born Mative-born
Demographic variables Immigrants (N=138) Germans (N=120) Russians (N=90) Tests of group equivalence
Gender yldf=2)=211,p=.35
Males 43 (31.6%) 48 (40%) 30 (33.3%)
Females 93 (68.4%) 72 (60%) &0 (66.7%)
Missing 2 — —
Age x=519%162, x=485+182, x¥x=537+133, p =06 (GLM)
range = 21-86 range = |18-87 range = 22-85
Family status
Married, in a relationship 87 (63.0%) 80 (70.8%) 57 (63.3%) ¥df=2)=1.05p=.59
Single, divorced, widowed 49 (35.5%) 35 (29.2%) 32 (35.6%)
Highest educational degree
Low and middle school 11 (8.0%) 32(26.6) I (1.1%) 1idf =4) = 61.46, p < .00I
High school; professional education 66 (47.8%) 58 (48.4%) 25 (27.8%)
University 61 (44.2%) 30 (25%) &4 (7T1.1%)
Employment
Employed: students 65 (47.1%) 78 (65.0%) 63 (70.0%) 1{(df=4) =51.98, p < .00I
Pensieners, disabled 14 (10.2%) 33 (27.5%) 10 (11.1%)
Unemployed 59 (42.7%) 9(7.5%) 17 (18.9%)

MNote: GLM = general linear model.

All subjects were more than I8 years old. Among the three
participant groups, age differences were not significant (GLM,
p = .06), but the native-born German women were signifi-
cantly younger than German men (GLM, p = .001). The three
groups did not differ regarding gender (p = .35, 3" test) and
family status (p = .59, %" test). They differed regarding educa-
tion (p <.001, % test). Significantly more native-born Germans
and significantly fewer native-bom Russians had a low and
middle school degree. Significanily fewer native-bom
Russians had a high school degree or professional education.
Significantly fewer native-born Germans and significantly
more native-born Russians had a university degree. The three
groups also differ in employment status (p < .001, x° test).
Significantly fewer Russian-speaking immigrants were stu-
dents or employed. Significantly more native-born Germans
were pensioners or disabled. Significantly more Russian-
speaking immigrants and significantly fewer native-bomn
Germans were unemployed. All mentioned significant differ-
ences in education, and employment status reflect the general
societal and social differences between the three groups.

All immigrants had their own migratory experience and
lived in Germany in the first generation. Only 12% of all
immigrants were vounger than 18 years at arrival to the new
country. The average age at migration was 39.2 years (50 =
16.2). On average, they lived in Germany for 12.5 years
(SD = 7.5). The countries of origin were Russia (52.9%),
Kazakhstan (26.8%), Ukraine (13.0%), and other (7.3%).

Patient Health Questionnaire-9

Confirmatory Factor Analysis. Comparing the one-factor
model between native-born Germans and Russian-speaking

immigrants revealed that configural invariance was met and
factor structures were therefore the same in the two groups.
Further testing of model equivalence showed equal factor
loadings in those two groups, since metric invariance was
also confirmed. Scale invariance was not reached because
maodel fit coefficients deviated more than .01 compared with
configural invariance (Table 2).

Configural invariance between native-born Germans
and native-bom Russians was supported, signaling that the
maodel is not generally different for subjects and controls.
Further testing of model equivalence revealed different fac-
tor loadings in those two groups, since metric invariance
was rejected. Thus, factor structure is similar, but loadings
are different for native-born Germans and native-born
Russians.

The same holds for the comparison of the one-factor
model between Russian-speaking immigrants and native-
born Russians. Configural invariance was supported whereas
metric invariance was rejected.

Differential ltem Functioning. The only significant chi-square
difference emerged comparing native-born Germans and
Russian-speaking immigrants on Item 3 (“Trouble falling
or staying asleep, or sleeping too much™), with nonuniform
DIF (p < .001). The resulting B* difference was .05, which
is below the cutoff of .13. All other item comparisons
of uniform and nonuniform DIF between native-born
Germans and Russian-speaking immigrants, native-born
Germans and native-born Russians, and between Russian-
speaking immigrants and native-born Russians resulted
in chi-square differences of p > .01 and R’ differences
<.03.
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Table 2. Results of Mukiple Group Confirmatory Factor
Analyses Between the Three Groups in the PHQ-9.

Table 4. Results of Multiple Group Confirmatory Factor
Analyses Between the Three Groups in the HamSCQ.

RMR SRMR GFI AGH RMR SRMR GFl AGH
Germans vs. immigrants Germans vs. immigrants
Configural invariance .04 07 98 97 Configural invariance 05 .06 99 .98
Metric invariance 05 09 97 96 Metric invariance .08 .08 97 95
Scale invariance 07 09 95 94 Germans vs. Russians
Germans vs. Russians Configural invariance 07 .08 98 97
Configural invariance .04 07 98 96 Metric invariance 08 .09 98 97
Metric invariance .08 14 80 85 Scale invariance 09 .10 97 96
Immigrants vs. Russians Immigrants vs. Russians
Configural invariance .05 .08 97 95 Configural invariance 07 .08 98 97
Metric invariance .08 A2 90 86 Metric invariance .08 .09 97 96
Scale invariance 09 .09 97 96

Nota: PHQ-% = Patient Health Questionnaire-%; RMR = root mean square
residual; SRMR = standardized root mean square residual; GFl = global fic
index, AGFl = adjusted global fit index.

Table 3. Results of Mukiple Group Confirmatory Factor
Analyses Berween the Three Groups in the PHQ-15.

RMR SRMR GFI AGF

Germans vs. immigrants

Configural invariance 03 10 96 94

Metric invariance 04 10 94 93

Scale invariance 04 A1 94 9
Germans vs. Russians

Configural invariance 203 10 95 93

Metric invariance 04 A1 23 91
Immigrants vs. Russians

Configural invariance 03 07 96 94

Metric invariance 04 09 93 91

Mote: PHQ-15 = Patient Health Questionnaire-15; RMR = root mean
square residual; SRMR = standardized reot mean square residual; GFl =
global fit index, AGFl = adjusted global fit index.

Patient Health Questionnaire-15

We excluded Item 4 from the following analyses (menstrual
cramps or other problems with periods) because this item
cannot be answered by men and therefore caused too many
missing values.

Confirmatory Factor Analysis. Comparing the one-factor model
between native-born Germans and Russian-speaking immi-
grants revealed that configural invariance was met. Further
testing of model equivalence showed equal factor loadings in
those two groups, since metric invariance was also con-
firmed. Scale invariance was also reached because almost all
model fit coefficients deviated less than .01 compared with
configural invariance and still indicated a good model fit
(Table 3). Thus, factor structure, factor loadings, and mea-
surement intercepts between native-born Germans and
Russian-speaking immigrants were equivalent.

Note: HamSCQ = Hamburg Self-Care Questionnaire; RMR = root mean
square residual; SRMR = standardized reot mean square residual; GFl =
global fit index, AGF| = adjusted global fit index.

The comparison between native-born Germans and
native-born Russians resulted in configural invariance, but
meiric invariance was barely missed. We also detected con-
figural invariance in the comparison of Russian-speaking
immigrants and native-bom Russians but metric invariance
was also barely missed. Factor structures were the same in
these groups whereas factor loadings were different.

Differential ltem Functioning. A significant chi square differ-
ence was identified comparing native-born Germans and
native-born Russians on Item 2 (*Back pain™) regarding uni-
form DIF (p = .01). The resulting R* difference was .03 and
therefore below the cutoff of .13. As Items 3 and 4 of the
PHQ-9 are part of the PHQ-15, the same significant but neg-
ligible differences between native-born Germans and
Russian-speaking immigrants occurred that were previously
described. All other item comparisons of uniform and non-
uniform DIF between native-borm Germans and Russian-
speaking immigrants, native-born Germans and native-bormn
Russians, and between Russian-speaking immigrants and
native-born Russians resulted in chi-square differences of
p> .01 and R’ differences <.06.

Hamburg Self-Care Questionnaire

Confirmatory Factor Analysis. Comparing the two-factor model
between native-bom Germans and Russian-speaking immi-
grants, there was evidence of configural invariance but met-
ric invariance was not observed (Table 4).

We encountered configural invariance, metric invariance,
but scale invariance was not present when comparing native-
bom Germans and native-born Russians. Thus, factor struc-
ture and factor loadings between native-born Germans and
native-born Russians were equivalent.

The comparison of the two-factor model between Russian-
speaking immigrants and native-born Russians resulted in
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Table 5. Results of the HamSCQ DIF Analyses.” Table 6. Results of Multiple Group Confirmatery Factor
Analyses Bevween the Three Groups in the KOPRA.
Menuniform
Uniferm DIF DIF RMR SRMR GH AGFI
ltem  Group comparison b R p R Germans vs. immigrants
- Configural invariance .09 09 97 96
Pacing ) Metric invariance 1 13 95 95
| germans Vs, E\'lm{grants ﬂ.g?l g; Germans vs. Russians
Srmans vs. uss!ans : . Configural invariance 1 09 94 93
2 Germans vs. Russians 002 .02 Metric invariance A3 il 92 91
3 Germans vs. Russians <0001 .03 lenmi Russi
Immigrants vs. Russians 0006 .03 mImIgrants vs. Russians
» mmlglran . : : Configural invariance 2 .08 96 95
Positive experience Metric invariance 14 09 94 94
5 Germans vs. Russians 0004 .03
Immigrants vs. Russians 002 .02 Mote: KOPRA = Communication Preferences of Patients With Chronic
6 Germans vs. Immigrants 002 0 lliness; RMR = root mean square residual; SRMR = standardized root
Germans vs. Russians 002 03 mean square residual; GFl = global fit index, AGF| = adjusted global fit
7 Germansvs.mmigrans 01 01 0l .01 M
Germans vs. Russians 003 .02
8 Germans vs. Russians Qor .0z 002 01 cutoff. Metric invariance was missed because especially the
9 Germans vs. Russians 005 .01 0002 .01 RMR value further increased.
10 Germans vs. Russians <0001 03 <0001 02

Immigrants vs. Russians .003 01 008 .0l

Note: HamSCQ = Hamburg Self-Care Questicnnaire; DFl = differential
item functioning.

a. Depicted are p values of chi-square difference tests <.01 and respective
R? differences between logistic regression models.

evidence for configural invariance, for metric invariance,
and also for scale invariance, Factor structure, factor loadings,
and measurement intercepts between native-born Germans
and native-bormn Russians were equivalent.

Differential ltem Functioning. Table 5 depicts items with chi-
square difference tests with p < .01 and respective R” differ-
ences between logistic regression models. One larger R
difference regarding nonuniform DIF occurred on Item |
(rest and relaxation) in the comparison between native-bomn
Germans and Russian-speaking immigrants (R* = .07). All
other significant chi-square difference tests have R” differ-
ences of =.03.

Communication Preferences

of Patients With Chronic lliness

Confirmatory Factor Analysis. Comparing the four-factor
model between native-born Germans and Russian-speaking
immigrants resulted in configural invariance, but the require-
menis for metric invariance were not met (Table 6).

A similar finding occurred in the comparison of native-
borm Germans and native-born Russians. We also observed
configural invariance but no meiric invariance. Configural
invariance occurred also in the comparison of Russian-
speaking immigrants and native-born Russians, although the
respective RMR. value was larger than the recommended

Differential ltem Functioning. Table 7 depicts items with chi-
square difference tests with p .01 and respective R° differ-
ences between logistic regression models. DIF analyses
revealed a substantial amount of chi-square difference tests
with p £.01. The largest respective R* differences were
seen exclusively when comparing native-born Germans and
native-born Russians: R’ difference of .11 on Item 22
(*Always be optimistic and upbeat during talks with you™),
R* difference of .07 on Item 10 (“Sometimes address per-
sonal issues related to your illness™), R difference of .05 on
Item 6 (“Ask you what helped you In your treatment and
what did not™), and R” difference of .05 on Item 24 (“Always
be very even-tempered during talks™). All other significant
chi square difference tests had R* differences <.04.

Discussion and Conclusions

We examined measurement equivalence of four clinical
questionnaires in native-born Germans, Russian-speaking
immigrants from the FSU living in Germany, and native-
born Russians living in the FSU by confirmatory factor anal-
yses and DIF. All four questionnaires fulfilled relevant
criteria of measurement equivalence so that our results con-
tributed to the cultural and language-based validity of the
measures. The Russian translations of all four can therefore
be used in Russian-speaking immigrants from the FSU living
in Germany and native-born Russians living in the FSU,
which offers further possibilities for cross cultural research.

In the PHQ-9, we found configural invariance and metric
invariance in the comparison of native-born Germans and
Russian-speaking immigrants and configural invariance in
the comparisons of native-born Germans and native-born
Russians, and between Russian-speaking immigrants and
native-born Russians. No meaningful DIF occurred in these
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Table 7. Results of the KOPRA DIF Analyses.*

MNonuniform

Uniform DIF DIF
ltem Group p R? b R
Patient participation
| Germans vs. Immigrants <0001 .04
Germans vs. Russians 0002 .04
5 Germans vs. Russians 007 .02
& Germans vs. Russians <0001 .05
7 Germans vs. Immigrants 0003 .04
Germans vs. Russians 004 04
8 Immigrants vs. Russians 2007 02
9 Germans vs. Immigrants 003 02
Germans vs. Russians 0003 .04

10 Germans vs. Immigrants ~ .0001 .03

Germans vs. Russians <0001 .07
Effective communication

15 Germans vs. Immigrants  .007 .0l

Germans vs. Russians 009 .02
17 Immigrants vs. Russians 0009 .03
20 Germans vs. Immigranes 0008 .02
Germans vs. Russians <0001 .04

Emotionally supportive communication
22  Germans vs. Immigrants 002 .02

Germans vs. Russians <0001 .11
Immigrants vs. Russians 0005 .02
23  Germans vs. Immigrants 006 .01
Germans vs. Russians 001 03
24 Germans vs. Russians 0002 .05

25  Immigrants vs. Russians 008 .01
Communication about personal circumstances

30 Germans vs. Russians L0001 .03
32  Germans vs. Immigrants 007 03

Mota: KOPRA = Communication Preferences of Patients With Chronic
lliness: DFI = differential item functioning.

a. Depicted are p values of chi-square difference tests <01 and respective
R differences between logistic regrassion models.

pairwise comparisons. Therefore, the Russian translations of
the PHQ-9 can be used in Russian-speaking immigrants in
Germany and native-bormn Russians living in the FSU. It has
to be determined whether it can be applied in Russian-
speaking immigrants in other countries like the United States
or Israel because the structure of the spoken Russian lan-
guage might be influenced by the language of the host
country.

The same conclusions apply to the other questionnaires
in our study. In the PHQ-15, we detected high mvariance
levels in the comparison of native-born Germans and
Russian-speaking immigrants. Therefore, the PH(Q-15 is
suitable especially for the comparison of these groups. The
constructs of self-care (HamSCQ) and communication pref-
erences (KOPRA) were also culturally invariant in Germans
and Russians, which speaks for their use in practice and
research.

Limitations

A limitation of our study is that we included patients with
chronic diseases in the primary care sector. It has therefore to
be determined whether the results can be confirmed in other
clinical groups.

Another limitation in our analyses was the sample sizes in
each of the three groups. For confirmatory factor analysis
and DIF, larger sample sizes are proposed, although these
recommendations often are just based on rules of thumb
{Scott et al., 2010) and other studies with comparable sample
sizes also produced theoretically plausible and obviously
stable results (Richardson et al., 2011). Regarding confirma-
tory factor analysis, we followed the approach of other
research groups (Culhane et al., 2011; Culhane, Morera,
Watson, & Millsap, 2009), which was shown to be adequate
in the area of measurement invariance. Millsap (2006)
pointed out that matching of individuals on latent constructs,
which is a prerequisite for methods of DIF, is not possible
because no perfect measurement of such latent constructs
exists. It can therefore be argued that measurement equiva-
lence regarding latent constructs can never really be estab-
lished. Consequently, all methods in this area have to be
considered as approximate,

The adjustment because of multiple testing might have
been insutficient. This is also a matter of debate with no clear
recommendations (Scott et al., 2010). We consider our
results to be a stimulation for further research so that a rigor-
ous correction for multiple testing was not necessary in our
opinion.

The decision to apply an R difference of .13 and higher to
indicate meaningful DIF might have been too conservative.
This is also an area in which no common agreement has been
reached so far (Millsap, 2006; Scott et al., 2010). DIF can have
many reasons and is not a straightforward construct. Therefore,
we believe this more conservative approach to be justified to
minimize false positive items that are thought to be biased.

To our knowledge, this is the first study that examined the
measurement equivalence of the psychological question-
naires PHQ-9, PHQ-15, HamSC(Q, and KOPRA in native-
born Germans, Russian-speaking immigrants, and native-bom
Russians using translations into Russian. Another German
study compared the factorial structure of the PHQ-9 and
PHQ-15 between native-borm Germans and immigrants. The
migrant sample of this study was heterogeneous, consisting
of immigrants from several different countries who had good
knowledge of German; therefore, the imstruments were
administered in German. We think that it is important to offer
translated clinical questionnaires to immigrants with less
knowledge of the host language to avoid significant misun-
derstandings that might lead to inadequate diagnoses and sub-
optimal treatments (Dohan & Levintova, 2007; Griner &
Smith, 2006; Mehler et al., 2004).

The most pronounced differences were found in the DIF
analyses of the KOPRA questionnaire between native-bom
Germans and native-borm Russians although they were not
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relevant when referring to R® differences as effect sizes.
Nevertheless, this might be explained by the differences
between health care systems in Germany and Russia. In con-
trast to Germany, medical treatment in Russia is organized in
health care centers (Nagl-Cupal & Rappold, 2007). This means
that patients there are treated by different physicians and are
less likely to develop a constant relationship. These external cir-
cumstances can therefore have an impact on their expectations.

Implications for Research and Practice

In the German health system, physicians are not paid for con-
sulting an interpreter. The results of standardized translated
questionnaires shown to possess measurement equivalence
can be evaluated without knowledge of the respective lan-
guage as the order of the items remained unchanged. The
four questionnaires evaluated in our study can be used in
Russian-speaking immigrants from the FSU living in
Germany and native-born Russians living in the FSU to ade-
quately screen for common psychological disorders such as
depression and somatoform disorders, to assess patient
resources, and to identify important patient preferences for
communication within the consultation.

The adaptation of immigrants to the health care systems in
their host countries and vice versa needs reliable data col-
lected in the respective languages (American Psychological
Association, 2002; Schenk & Neuhauser, 2005). Questionnaires
in native languages of immigrants can give valuable informa-
tion that can be used for training of physicians to improve
treatment. In different immigrant groups other treatment-
relevant illness beliefs might exist. Consequently, measure-
ment equivalence of questionnaires used in health care settings
should be further examined in the respective immigrant group
to ensure individualized treatment (Griner & Smith, 2006;
Lassetter & Callister, 2009). Further results of our study to be
published elsewhere show that our groups differed in impor-
tant aspects regarding health care. Until now, this was disre-
garded in the German health care system so that our research
might lead to an improvement of health care provision for
Russian-speaking immigrants living in Germany.
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2.4.2 GESUNDHEITSMERKMANE EFDEUTSCHENRUSSEN UNMIGRANTEN

Viktoria Bachmann, Katharina Teigeler, Oliver Hirsch, Stefan Bosner, Norbert Donner
Banzhoff(2015). Comparing healthissues of Russiaspeaking immigrants,Germans and
Russiansinternational Journal of Migration, Health and Social Care, Vol. 1$&ue: 1, .45
56, https://doi.org/10.1108/IIMHSCG02-2014-0005.

HINTERGRUNINDFRAGESTELLUNG

Uber die mentale und physische Gesundheit von in Deutschland lebenden russisch
sprachigen Migranten ist wenig bekannt. Die Ergebnisse weniger Studien sind unei
heitlich. Es bestehen mehreré&schwierigkeiten in Bezug auf migrationsspezifische Fe
schung wie z.B. schwierige Studienrekrutierung aufgrund von Identifikationsproblemen
in Registern oder mangelnderTeilnahmebereitschaft, ungewollte Selektion aufgrund
von Srachkenntnissen, schwierigeUrsachenerklarung (Migration als Ursache oder &
zialisation) etc. Die vorliegende quantitative Teilstudie hatte zum Ziel zu prufen, ob iy
ranten sich in ihrer mentalen und physischen Gesundheit, Kommunikationspraferenzen,
Selbgfursorgeverhalten und Krankheitskonzepten von deutschen und russischen
Nichtmigranten unterscheiden.Die Besonderheit der Studie liegt an dem Vergleich der
Migrantengruppe mit zwei Nicht-Migrantengruppen, was erlaubt die Ergebnisse besser

einzuordnen.

METHODE

Datenerhebung fand mittels einer Briefund Onlineumfrage in deutscher und Russischer
Sprachestatt. Befragt wurden russischsprachige Migranten in Deutschland, einheim
sche Deutsche und in Russland lebende Einheimische. Mit dem-dditigen Frageboge
wurden erhoben: demographische Daten, Migrationsanamnese, allgemeines Befinden
(Zufriedenheit mit der Gesundheit, Lebenszufriedenheit, Einfluss auf die eigene Gedun
heit), psychische Symptome (PH®, PHQ15), somatische Symptome (chronische &
krankungen, reguléare Medikation, subjektives Gesundheitserleben), Selbstfiirsorge
(HamSCQ), gesundheitsrelevangeVerhalten (Alkohol- und Tabakkonsum). Zusatzlich
wurden Kommunikationspraferenzen und Krankheitskonzepte erfragtDiese Ergebnisse
sind Gegenstand einer aderen Publikation (eingereicht am 26.08.2019 bei Sociale

Science and Medicine)
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ERGEBNISSE

In die Auswertung gingen 348 Fragebdgen ein, die den Einschlusskriterien (Vollstagdi
keit, Alter, Herkunfts- und Wohnland) entsprochen haben. Es nahmen 138 russisch
sprachige Migranten, 120 einheimische Deutsche und 90 Russen in Russland teil.
Mentale Gesundheites wurden keine Unterschiede in den Depressionsund
Somatisierungswerten gefundenPhysisches Befindems wurden keine Unterschiede in
der Anzahl und Artder somatischen Erkrankungen und Medikation gefunderSubjeki-
ves Befinden und Selbstfirsorgen der multi- und univariaten Analyse wurden hohe
Gruppeneffekte gefunden. Deutsche schatzen ihre Gesundheit besser als Migranten und
Russenein und sind mit ihrer Gesundheit zufriedener als MigrantenDeutsche sind mit
ihrem Leben zufriedener als RusserMigranten berichten mehr subjektive Beschwerden
als Nichtmigranten. Deutsche glauben mehr aktiv Einfluss auf ihre Gesundheit nehmen
zu konnen als Migranten und Rissen. HamSCQ: Deutsche habeme hohere positive
Gesundheitseinstellungen als Migranten. Russen machen mehr gos Erfahrungen als

Migranten.

DISKUSSION

Die wichtigsten Ergebnisse zeigen sich im Bereich des subjektiven ErlebenMigranten
fuhlen sichschlechter im Vergleich zu Nichtmigranten. Zum anderen ahneln die Migra
ten in ihren Einstellungen (z.B. eigner Einfluss auf die Gesundheit) den Bewohnern ihres
Heimatlandes, obwohl sie schon im Schnitt vor 12 Jahren ausgewandert sind. Das
spricht fur den langen Einfluss der Sozialisation im Herkunftsland. Dieser darf nichtnd
terschatzt werden, da von den Migranten oft in jeglichehebenskereichen eine schnelle
Anpassung an das Aufnahmeland erwartet wird, was einen hohen Drydkonflikte und
Missverstandnisse zur Folge haberkann. Auch scheinen Migranten weniger positives
Erleben und Selbstfursorge zu betreiben als Nichtmigrantenwas an den zuséatzlichen
Belastungsfaktoren liegen kann. Als das wichtigste Ergebnis der Studie kann das
schlechte subjektive Befiden de Migranten benannt werden. Es ®llt sich die Frage,
wie die Migranten besser in das Geindheits- und Vorsorgesystem integriert werden

kdnnen.
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Abstract

Purpose - About three milion Russian-speaking immigrants from the former Soviet Union fve in Gemmany
However, little is known about their health status. The purpose of this paper is to investigate mental and
physical complaints amaong this immigrant group through German primary care compared with native-born
Germans and Russians.

Design/methodology/approach — In the context of the guantitative part of ow mixed-methods study
Russian-speaking immigrants, native-born Germans and Russians completed self-rating guestionnaires in
their native languages comprising indicators of mental and somatic health. Included were two modules of
the Patient Health Questionnaire (PHQ-8, PHQ-15), and the Hamburg Seff-Care Questionnaire.
Findings - No differences were found between the three groups regarding depressive and somatic
symptoms. Germans had higher ratings of general health status compared to immigrants and nathe-born
Russians and were more satisfied with their physical health than immigrants. Gemmans were maore
convinced that they can actively contribute to their health than immigrants and Russians. Germans and
Russians have higher scores of self-care than immigrants Immigrants have moare subjective physical
health-refated complaints than non-immigrants. There are different health bellefs in the three groups which
could differentially affect global well-being.

Originality/value - As minorties are double socialized in the origin and host country & minimum of three
groups have to be compared to receive a refiable statement about migration- and cullure-specific differences in
health related aspects. These requiraments of comparative cultural psychology are satisfied by our work.
Keywoards Frimary health care, Depression, Health status, Immigrants from Former Soviet Union (FSU),
Somatization disorder

Paper type Research paper

Background

Migration is a worldwide phenomenon. In Germany alone, about 16 milion (19.6 per cent)
people have immigrated or are second generation immigrants (Destatis, 2010b). At 2.9 milion,
Russian-speaking immigrants from the former Soviet Union (FSU) are the second largest
immigrant group in Germany (Destatis, 2010a). Most are ethnic Gemans (offspring of German
settlers in Russia in the eighteenth century; in German: “Spéataussiedler”), and their relatives.
Although this immigrant group is heterogeneous due to a variety of educational, religious and
territorial backgrounds, and their reasons for migration, they have many similarities. In addition
to their common language of Russian, which promotes a sense of identity, they share
a common history of drastic changes and socialization in the Soviet Union.

The medical care of immigrants is being debated regarding possible misunderstandings.
Special challenges are, for example, communication between doctors and patients, barriers to
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the utilization of health services, and differences in health beliefs (Razumet al., 2008). Insufficient
knowledge of migration-specific aspects and linguistic problems often results in lower
satisfaction among patients and doctors regarding treatment, non-compliance, emors in
diagnosis and worse, doctor-patient relationships. Our experience shows that many GPs
experence working with Russian-speaking immigrants as strenuous and disappointing in
comparison to autochthones. We obsarved the population of Russian-speaking immigrants
in the context of primary care and explored whether, and in what way, this group differs from
national German patients. We will examine different aspects that could influence the perception
of Russian-speaking patients as “difficult”, e.g. psychological and physical complaints,
expectations regarding GPs and medical care, barriers in the use of services, etc.

The difficulties of immigrant-specific research are rooted in the heterogeneity of immigrants.
This can include ethnic specifics and beliefs, ways and reasons for migration, socialization in the
sending society, and living conditions in the host country. The problem of the inhomogeneity in
research samples might have caused inconsistent findings regarding the mental health of
immigrants. Indeed, mare psychological and physical complaints in immigrants are reported
compared with host populations (Aparicio et al , 2005; Kirkcaldy et al., 2008), but it isimpossible
to make a general statement. For Russian-speaking immigrants in Germany, some studies have
not found more psychological demands compared to the autochthon population (Glaesmer
et al., 2008). The authors found associations between migration and psychosomatic complaints
and emphasize the cultural background and socio-economic conditions of the particular
migrant groups as relevant factors (Bermejo et al., 2012).

Anather difficulty is the language used in research studies. Most of the studies were conducted
in the language of the host country; therefore, there is an initial risk that only wel-integrated
immigrants were included. However, little is known about the mental and physical health status
of Russian-speaking immigrants in Germany. Recruitment of Russian-speaking immigrants for
clinical studies in Germany is problematic because it is difficult to identify them in registries;
ethnic Garman immigrants have Germnan names. Moreover, experienceshowed that they are rather
reluctant to participate in studies. A possible explanation for this could be the concem about
potential disadvantages. Professional confidentiality was not the rule in the FSU, so people were
socialized to keep their opinion private. Consequently, immigrants have litle to no experience with
survays. Anather problem is the longstanding misconception that Russian-German immigrants
have differing cultural needs than native-bom Germans.

In consideration of the aforementioned points, a "mixed-methods-study” including a survey
and face-to-face interviews with patients and physicians has been developed and carried out.
The aim of this study is to examine the psychological well-being and physical health of
Russian-speaking immigrants in German primary care relative to their host population.
To prevent a preliminary selection of participants who have good language skills, we applied our
measurement instruments in two languages — German and Russian. The presented part of the
survey incorporates specific questions of health and behavioural indicators. Other outcomes of
the survey, e.g. communication preferences during the consultation, will be reported elsewhere.

With the presented study, we operate on the field of comparative cultural psychology.
The challenge of migration psychiatry as a part of transcultural psychiatry is to explore specific
characteristics of migrated minorties compared not only to the host population. As minorities
are double socialized in the origin and host country, a minimum of three groups have to be
compared to receive a reliable statement about cultural distances (Kirkcaldy et al, 2008).
Therefore, we compared the findings for immigrants with those of the host population and with
those of their sending population. We hope that this will allow us to show migration- and
culture-specific differences in health-related aspects.

Methods
Study design

The study conforms to the guiding principles of the Declaration of Helsinki and has been
checked and approved by the responsible Ethical Committee of the Faculty of Medicine,
Philipps University Marburg (reference number AZ: 100/09).
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This work is embedded in a large mixed-methods study with qualitative and gquantitative
research methods (Figure 1).

Data collection

Data were collected by self-rated questionnaires in a paper and online version. In Germany,
the paper versions, with a stamped, self-addressed envelope, were sent to 21 GPs highly
frequented by Russian-speaking immigrants. The physicians were asked to impart it to their
German and Russian-speaking chronically ill patients in their respective language. The retum
rate was 29 per cent. In Russia, two study assistants distributed the Russian paper versions to
households in the rural area of Saratov and in Moscow. The online survey was placed on the
platform www.online-eval.de run by Marburger AG Methoden & Evaluation at Philipps University
Marburg, Germany. At Russian online health forums and the online community
www.odnoklassniki.ru we called attention to our survey by forum and community members.
Certain categories of participants were excluded such as persons under 18 years old, from
home countries other than Russia or the Commonwealth of Independent States, living in host
countries other than Germany, or incomplete questionnaires.

Measures

The survey was carried out anonymously and in both Russian and German languages. The 11
page questionnaire contained items about demographical data, migration biography, physical
and mental health, and adverse health behaviour.

Mental complaints were measured by two modules of the Patient Health Cuestionnaire, the
PHQ-9 and the PHQ-15 (Grafe et al, 2004). The PHQ-9 includes ning items screening for
depressive disorder and asks for different symptoms within the last two weeks to measure the
presence and severity of depression. The nine tems can be scored from “0" ("not at all’) to "3"
("almost every day"); the maximum total score is 27. The PHQ-9 has been validated in many
studies and has proven to be a reliable questionnaire in detecting depressive disorders (Kroenke
et al., 2001). The PHQ-15 for screening of somatic symptoms consists of 13 items which are
supplemented by two items from the PHQ-9 (feeling tired/having little energy and slesping
problemns). The items, except for two iterns from the depression module, determine the intensity
of somatic symptoms and are scored from “0" ("not bothered at all”) to “2" ("bothered a lot”).
The maximurm total score is 30. The PHQ-15 has acceptable validity and reliability coefficients
(Grafe et al, 2004).

Physical complaints. We asked for the presence of: chronic disorders, e.g. diabetes mellitus,
heart disease; cormmon health troubles, e.g. back pain, joint degeneration, sleep disturbances;
and which medication was taken on a regular basis.

Subjective health and seff-care. Subjective health status was assessed by separate five or
six-point Likert scales regarding general health status (from “very well” to “very poor”), satisfaction
with physical health status, and mental health status and satisfaction with life in general

Figure 1 Mixed-methods study design

Qualitative Quantitative
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) |
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21 physicians 90 Russians
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(from *“very satisfied" to “very unsatisfied”), with higher ratings showing more favorable
appraisals. To measure health beliefs, we asked patients how much they thought they could do to
maintain or recover their health or to prevent illness. The responses were recorded on a four-point
Likert scale, which ranged from “very much” to “very little". These Likert scales were adapted from
a survey from a German health insurance company (Kickbusch and Marstedt, 2008). Self-carewas
operationalized by the Hamburg Self-Care Questionnaire (HamSCQ) (Harfst et al., 2009) and
was used as a measure for positive behaviour and experience. It is composed of two subscales,
“Pacing” and "Positive Experience”, each consisting of six iterms. The scale "Pacing” focuses on
positive health attitudes, whereas "Positive Experence” analyses to what extent someons is
able to enjoy positive experences. The responses were recorded on a five-point Likert scale,
which ranges from “not at all trug" to "highly comect”. The HamSCQ seems to be a reliable
instrurnent with a high intemal consistency (Cronbach’s « =09 for both scales). A positive way
of dealing with oneself is strongly associated with healkh-promoting behaviour. Unhealthy
behaviour patterns, on the other hand, can be reduced by concentrating on a positive way of
behaving and experiencing behaviour.

To measure adverse health behaviour such as drinking alcohol and smoking, we asked for the
frequency of substance use. The responses for drinking frequency were recorded on a six-point
Likert scale, which ranges from “ never drink alcohol” to *I drink daily". The responses
for smoking frequency were recorded on a four-point Likert scale from “| have never smoked” to
| smoke regularly”.

Measurement equivalence of the questionnaires

When questionnaires are translated into different languages it is important to show their
equivalence on item level and regarding factorial structure. Otherwise an itern bias might result
that has a negative influence on the interpretation of measured constructs. We therefore
examined measurement equivalence of the used measurement instruments in native-born
Germans, Russian speaking immigrants, and native-born Russians.

The PHQ-9, the PHO-15, and the HamSCQ fulfiled requirements of measurement equivalence
in confimatory factor analyses and analyses of differential itemn functioning. The Russian
translations can therefore be used in Russian-speaking immigrants and native-born Russians
(Hirsch et al,, 2013).

Statistical analyses

Data analysis was performed by using IBM@& SPSS 19.0. Categorical variables were analysed
using the »°-test. Standardized residuals were examined when a significant difference occurred
to determine which cells of the contingency table contributed to the significant result. To test the
differences between the three groups on metric variables, multivariate General Linear Models
(GLM) with factors gender and group membership were calculated for the areas of adverse
heatth behaviour, mental health, and subjective health and sef-care. If there was an overall
significance in multivariate GLM, univariate results on single variables were examined, and if
still significant, Bornferroni post hoc tests were used to determine which group means were
significantly different. The « level for statistical significance was set to 0.05. The effect size ;?2 was
used to determine whether significant differences might have practical implications. Values up to
0.03 are considered small, up to 0.06 moderate, and 0.09 and higher, large (Cohen, 1988).

There was a maximurn of 5 per cent missing data on single variables which were replaced using
the expectation-maximization algorithm.

Results
Samples

The data used for this study included information from 348 individuals; 258 participants lived in
Germany (120 native-bom Germans, 138 Russian-speaking immigrants from the FSU), and
90 subjects lved in Russia. Table | shows the sample characteristics in the three groups
regarding gender, age, family status, education, and employment.
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Table | Socio-demographic characteristics of the sample

Immigrants Natie-born Genmans Native-born Russians
Number n=138 n= 120 n=90
Gender
Males 43 (31.6%) 48 (40%) 30 (33.3%) £=211,p=0.35
Females 93 (68.4%) 72 (60%) 60 (66.7%)
Missing
o - -
Age p=0.06 (GLM)
x=51.9(SD 16.2) x=485(SD 18.2) x¥=53.7(SD 13.3)
Family status
Married, in a relationship 87 (63.0%) 80 (70.8%) 57 (63.3%) ¥ =1.05, p=0.59
Single, divorced, widowed 49 (35.5%) 35 (29.2%) 32 (35.6%)
Highest educational degree
Low and middle schoal 11 (7.9%) 32 (26.6%) 1(1.1%) +=61.48, p<0.001
High school; professional education 66 (47.8%) 58 (48.4%) 25 (27.8%)
University 61 (44.2%) 30 (25%) 64 (71.1%)
Employment
students 65 (47.1%) 78 (65.1%) 63 (70.0%) £=51.98, p<0.00
Pensioners, disabled 14 (10.2%) 33 (27.7%) 10 (11.1%)
Unempiloyed 59 (42.7%) 9 (7.5%) 20 (22.2%)

All immigrants had their own migratory experience and lived in Germany in the first generation.
Only 12 per cent of all immigrants were younger than 18 years at arrival to the new country. The
average age at migration was 39.2 years (SD 16.2). On average, they had lived in Germany for
12.5 years (3D 7.5).

Mental complaints

First, we found a significant group effect regarding PHQ depression and somatization
scores (Wik's 4 =097, p=002, y*=0017). After adjusting for gender, multivariate GLM
analysis resulted in a significant, but small, gender effect (Wik's 4= 0.95, p<0.001, 5* = 0.052),
a non-significant group effect (Wilk's i=0987, p=0.07, *=0.013), and a non-significant
gender x group interaction (Wilk's A= 0.99, p = 0.60, y° = 0.004). Thersfore, the three groups did
not differ regarding their PHQ depression and somatization scores.

Physical complaints

Multivariate GLM analysis showed no significant differences regarding group membership
and gender in reported medication or chronic diseases or health troubles. Most frequently
mentioned were back pain (33.7 per cent), hypertension (28.2 per cent), elevated cholesterol
level (21 per cent) and degeneration of the joints (20.7 per cent). Beta blockers (30.6 per cent)
and pain medications (22.4 per cent) were taken most frequently.

Subjective health and self-care

Multivariate GLM analysis resulted in a significant and large group effect (Wilk's 4= 0.85,
p<0.001, y* =0.08), a non-significant gender effect (Wilk’s 1 =0.98, p = 0.46, 4* = 0.02), and
a non-significant gender x group interaction (Wilk's 4= 0.96, p=0.49, v =0.02).

Univariate analyses revealed significant differences between the three groups on general health
status (p<0.001, 52 =0.057), satisfaction with physical health status p =0.007, ng =0.029),
satisfaction with life in general (p =0.01, y* =0.027), health beliefs (o <0.001, 4* =0.095), the
HamSCQ Pacing scale (p=0.01, 4 =0.027), and the HamSCQ Positive Experience scale
[p=0.03, ¥ =0.022).
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Post hoc Bonferroni tests were then used to evaluate which groups differed in their ratings.
Native-bom Germans had higher ratings of general health status than immigrants (p <0.001) and
native-bom Russians (p=0.001). Native-born Germans were more satisfied with their physical
health status than Russian-speaking immigrants (p=0.003). Native-born Germans were mare
safisfied with life in general than native-bom Russians (p = 0.04). Native-born Germans were
more comvinced that they can actively contribute to their health (health beliefs) than
Russian-speaking immigrants (p<0.001), and native-born Russians (p<0.001). Native-bom
Germans have more positive health attitudes than Russian-speaking immigrants on the HamSCOQ
subscale "Pacing” (p=0.03). Native-bom Russians enjoy more positive experences than
Russian-speaking immigrants on the HamSCQ subscale "Positive Experience” (o =0.05).

Mo significant differences were found between the three groups regarding satisfaction with
mental health status (p = 0.20).

Adverse health behaviour

Multivariate GLM analysis resulted in significant, but small, gender (Wilk's 4=0.92, p<0.001,
7° =0.076) and group effects (Wilk's 1=0.92, p =0.005, * =0.022), and a non-significant
gender x group interaction (Wilk's i=0.98, p =0.19, 5 =0.009).

All groups reported a low smoking intensity with means in the area of occasional smoking.
These ratings were not significantly different (o= 0.70).

Males drink significantly more alcohol than women (p<0.001, r||2=0.066} and smoke
significantly more than women (p=0.008, 5° = 0.021).

Alcohol consumption was also low. Means signal a consumption of just a few times per month.
There is a significant difference with a low effect size between the groups in the univarate analysis
([p<0.001, 4* =0.043). Native-born Germans consume more aleohol than Russian-speaking
immigrants (p<0.001, Bonferroni test) and nafive-bomn Russians drink more alcohol than
Russian-speaking immigrants (p = 0.05, Bonferroni test) (Table II).

Table Il Adjusted means, overall significances, and results of Bonfemroni post hoc tests in GLM analyses

Genmans Immigrants Russians Significance

Mental health Onerall significance p=0.07

PHQ-9 4.7 (SD 4.4) 5.9 (sd 4.8) 4.4 (8D 3.2)

PHQ-15 6.7 (SD 5.1) 8.2 (SD 5.3) 6.4 (SD 5.3

Physical health Onerall significance p=0.16

Morbidity 238D 2.5) 2.6 (SD 2.5) 1.8 (SD 2.4)

Medication 15(SD 1.7) 1.6 (SD 1.8) 1.3 (8D 1.8

Subjective health and Onerall significance p<0.001

self-care

General health status 3.5 (8D 1.0) 2.¢* (8D 1.1) 3.0° (8D 1.1) Germans vs immigrants: p<0.001
Germans va Bussians: p=0.001

Satisfaction with physical health 2.6%(SD1.1) 2.2%(SD1.1) 2.4 (8D 1.1) Germans vs immigrants: p=0.003

Satisfaction with mental health 2.8(8D1.1) 2.6 (SD 1.1) 27 (8D 1.1)

Satisfaction with life 29*(5D 0.9) 2.6(SD 1.0) 2.5 (8D 1.0) Germans vs Russians: p=0.04

Active contribution to health 3128 (8D 1.0) 2.3 (5D 1.1) 2.5° (3D 1.1) Germans vs immigrants: p<0.001
Germans va Bussians: p<0.001

HamSCQ Pacing scale 15.9%(SD 4.9) 14.22 (SD 5.1) 15.9 (8D 5.1) Germans vs immigrants: p=0.03

HamSCQ positive experience scale 183 (SD 4.4) 17.1* (SD 4.6 18.6% (SD 4.6) Russians vs immigrants: p=0.05

Achverse health behaviour Onerall significance p=0.005

Alcohol consumption 34*(8D1.4) 278 (3D 1.5 3.0° (SD 1.4) Germans vs immigrants: p<0.001
Russians vs immigrants: p = 0.05

Smoking 1.9(SD 1.1) 1.9(SD 1.2) 1.8 (SD 1.1)

Note: Superscript alphabets denote significant differences in Bonfemoni post hoe tests
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Discussion

The work presented here poses the question of whether differences exist in the health status of
native-bom Germans, native-bom Russians and Russian-speaking immigrants in Germany in the
context of primary care. We asked our participants for abjective and subjective indicators of mental
and physical complaints. Furthernore, we measured adverse health behaviour and self-care.

Mental complaints

The influence of migration on health is controversial. Migration per se does not cause diseases, but
the resulting coping processes are a challenge for each individual (Berry, 1997). Berry created the
term “acculturative stress”. Thus, the immigrants are exposed to multiple stressors because of
changes in the cultural context. The acculturation in the host country requires a high capacity
to cope with the new envionment The success of this adaptation can affect their health and
lead to mental or somatic diseases (Bemy, 1997).

The study shows no differences in frequency of depressive and somatic symptoms among
immigrants and non-immigrants measured by PHQ-9 and PHQ-15. It can be taken for granted
that immigrants suffer from psychological complaints at least as frequent as non-immigrants.
These findings support the results of Glaesmer et al. (2009) as well as the statements of the GPs
we interviewed before the survey within the context of our mixed-methods study. We asked
GPs whether they think that there are differences in the prevalence of mental symptoms
among their patients with and without migration background. The participating physicians did
not diagnose more mental disorders in Russian-speaking immigrants, but they emphasized
difficulties to convey the diagnosis and to recommend psychotherapy to this patient group.

This changes the focus from the prevalence of mental disorders inimmigrants to the adequate care
for mental disorders in immigrants. The more important questions seem to be the issue of barriers
regarding psychiatry and psychotherapy ufilization in immigrants, especially conceming language
and the intercultural competence of therapists. The data from Germany shows that the proportion
of immigrants in inpatient psychiatric freatment comesponds to their proportion in the German
population (about 20 per cent) (Schouler-Ocak st al, 2008). However, only a few German health
and psychosocial care institutions are adapted to the need of immigration-specific treatment
options or concepts which consider culture-specific health and disease concepts, or use qualfied
interpreting services (Koch, 2000).

Ancther problem is the diagnosis of mental disorders in immigrants in primary care and the
referral of these patients to the appropriate therapy. In immigrants the diagnosis is complicated
because of language barriers, divergent disease concepts, low use of psychological tests,
and limited time. Often mental symptoms presented by immigrants do not allow definitive
conclusions in diagnosing mental disorders. In addition, Russian-speaking immigrants have
negative attitudes about psychiatry and psychotherapy because of their socialization (Ditte st al.
2006). This could lead to delayed utilization of mental care institutions and chronification.

The situation of ethnic Germans from the FSU in Germany is characterized not only by migration-
related difficulties, such as language problems, non-recognition of vocational qualifications,
unemployment or work not commensurate with qualfications, familial brokenness, etc. Indeed,
the status "Spéataussieder” has many advantages for the ethnic immigrants (e.g. naturalization,
and convalidation of the working years in the FSU for their pension); however, high integration
pressure also weighs on them. InGemany they are officially regarded as Germans and so there
are higher demands regarding their integration, if not assimilation. Inthe host population they are
perceived as Russians, as foreigners. This situation could negatively affect the mental health of
Russian-speaking immigrants (Kornischka et al, 2008).

Epistemological views of comparative cultural psychiatry (relativism, universalism, and
absolutism) have the assumption of divergent overapping areas of presented symptoms
among different cultural groups. In universalism, a mental disorder consists of culture-
independent core symptoms and other accompanying culture-bound symptoms (Bhugra and
Kalra, 2010). The question is whether core and culture-bonded symptoms wil be weighted
equally in different cultures. Experience shows, for example, Turkish patients with depression
present more somatic symptoms and less mood symptoms compared to German patients
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(Behrens et al., 2008). This would mean that we must ask ourselves whether the iterns used to
measure depression should be differently weighted for different cultures. It is therefore
concelvable that in our study no differences in mental health were found, because all three
groups were evaluated equally regarding the importance of individual symptoms.

Although we could not find any differences in mental disorders between immigrants and non-
imrmigrants, it can be assumed that immigrants compared with non-immigrants are exposed to
numerous additional stress factors because of "acculturation stress”. The research about such
stress factors and the incorporation of them in psychotherapy and primary care are necessary
conditions for impraving the medical care of immigrants and the reduction of potential errors.

There is no evidence that Russian-speaking patients are dificult because of more psychological
symptoms. Those with psychological symptoms might be more difficult to treat because of their
negative attitudes and low knowledge about psychiatry and psychotherapy and fewer options
for further treatment. This could induce the sense of helplessness in doctors.

Physical complaints

We did not find group differences in the reported physical symptoms. In all groups, patients
reported similar numbers of chronic complaints and daily medication. Consequently, the Russian-
speaking patients in our study were not more physically burdened than German patients. The
frequendes of the found complaints comespond to the most frequent diagnoses in the German
primary care sector (back pain 25 per cent, hypertension 24.5 per cent, elevated cholesteral level
19 per cent) (Grobe &t al., 2008). These findings show that our sample is a reasonably fair reflection
of average utilization of primary care. Therefore, the perception of physidans that Russian-speaking
patients are more dificult due to more physical complaints is not supported by our data. We expect
a more detailed interpretation in our qualitative data which will be published elsewhere.

The few studies available give inconsistent or even contradictory results for the physical health of
Russian-speaking immigrants. Kirkcaldy et al. (2005) found that Russian-speaking immigrants
living in Germany have more health problemns than both the Russian and the German population.
The Russian-Germans and Jewish refugees in Germany had a higher prevalence of impaired
lipid metabolism in comparison with the native population (Tselmin et al, 2007 a, b). In the KORA
survey, the immigrants of German origin from Eastem Europe rated their health more often as
poorer than participants without migration background (Aparicio et al, 20085). In contrast,
Becher et al. (2007) reported significantly lower levels of mortality by Russian-speaking
immigrants, especially mortality resulting from cardiovascular diseases in both genders and
cancer in women.

Subjective health and self-care

Although we did not find any group differences in objective morbidity, there are large differences
in subjective appraisal of health. Native-bom Germans had higher ratings of general health
status and were more satisfied with their physical health status than immigrants and native-born
Russians. These results correspond well with the literature (Wittig et al, 2004). Native-born
Germans were more satisfied with Ife in general than native-born Russians. There were no
differences between both Russian-speaking groups in this area.

Native-bom Germans and immigrants share similar emvironments, and one must consider that
immigrants in our sample were residents in Germany for an average of 12 years. In the process
of acculturation one might expect immigrants to grow more similar to the German population.
Contrary to this, we found them to be more similar to native-born Russians. |s the expressed
dissatisfaction a result of socialization in the FSU? In fact, in Russian culture it is still uncommon
to speak much about one's happiness. The same applies to speaking about ilness. This is often
caused by mystic beliefs about not endangering happiness or attracting illness. Therefore,
Russian-speaking people tend to speak neutrally about their health.

This similarity with native-born Russians becomes all the more plausible when the instability of
daily life in the FSU is considered. Some studies found that average happiness in Russia was
lower than in other nations and that it declined over time due to adverse changes in society
(Veenhowven, 2001). After migration, the immigrants have more stability, safeness, and better
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