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1. Einleitung

1.1 Auslédndische Bevolkerung in Deutschland

Deutschland ist im europdischen Vergleich ein Hauptzielland von Migration [1].
Gemall dem Ausldnderzentralregister (AZR), in dem auslandische Personen erfasst
werden, die sich langer als drei Monate in der Bundesrepublik Deutschland aufhalten,
hat sich die Zahl der in Deutschland lebenden ausldndischen Personen seit der
Wiedervereinigung im Jahr 1990 von 5,9 Millionen auf 10,0 Millionen Personen zum
Jahresende 2016 erhoht. Besonders in den letzten vier Jahren ist die Zahl an
auslandischen Staatsangehdrigen, welche nach dem AZR als alle Personen, die nicht die
deutsche Staatsangehdrigkeit besitzen, definiert werden, kontinuierlich gestiegen. So
wurde im Vergleich zum Jahr 2013 im Jahr 2014 ein Anstieg der auslandischen
Bevolkerung um 6,8% (520.000 Personen) und im Jahr 2015 aufgrund des andauernden
Flichtlingsstromes eine Zunahme um 11,7% (955.000 Personen) registriert. Auch im
Jahr 2016 wurde eine Erhéhung um 10,1% (924.000 Personen) verzeichnet. Am
31.03.2017 lebten laut dem AZR 10.142.486 auslandische Staatsangehorige in
Deutschland. Dabei bildeten mit 1.490.731 Personen (14,7%) die tilirkischen
Staatsangehdrigen die grofSte auslandische Personengruppe, gefolgt von den polnischen
Staatsangehorigen mit 792.991 Personen (7,8%) und damit zweitgroRter auslandischer
Nationalitatsgruppe. An dritter Stelle rangierten mit 657.945 Personen (6,5%) syrische
Staatsangehorige.[2]

2015 erreichte die Zahl der Asylerstantrage mit 441.900 einen historischen Héchststand
und stieg gegeniliber dem Vorjahr um 155% an (2014: 173.100 Asylerstantrage). In der
Europaischen Union ist Deutschland der Mitgliedstaat, in dem die meisten Asylantrage
gestellt werden. Die meisten Asylbewerber innerhalb des Fiinf-Jahres-Zeitraumes von
2011 bis 2015 stammten aus den Landern Syrien (26%), Afghanistan und Albanien
(jeweils 8%). [1]



1.2 Psychische Gesundheit von Menschen mit Migrationshintergrund

Migration kann eine bestimmte psychosoziale Vulnerabilitdat mit sich bringen.
Erzwungene Umsiedlungen, die das Ergebnis von Krieg, Konflikten, Unsicherheit oder
Naturkatastrophen sind, stellen grolRere Gefahren fiir die seelische und psychosoziale
Gesundheit sowie das Wohlergehen der Migranten dar. Nichtsdestotrotz kann auch im
Falle einer freiwilligen, gut organisierten Migration die Trennung von Familien und
Freunden und das Risiko der Ausbeutung, Diskriminierung und Fremdenfeindlichkeit
oder erlebte sexuelle und geschlechts-abhidngige Gewalt in den Durchreise- und
Ziellandern die Vulnerabilitat der Migranten fiir psychische Krankheiten erhdhen. [3]

Mit einem Anteil von 3,4% der Weltbevélkerung, die auBerhalb ihrer Geburtslander lebt,
[4] ist der Druck auf das Gesundheitssystem das Risiko dieser Bevolkerungsgruppe fiir
psychiatrische Stérungen zu verstehen immens, auch im Hinblick auf die Folgen fir das

Gesundheitswesen. [5]

Wahrend es auf der einen Seite Studien aus dem Jahr 1994 [6] und 1999 [7] gibt, die zu
dem Ergebnis kamen, dass Migranten im Vergleich zu ihrem Anteil an der
Wohnbevolkerung in der stationar psychiatrischen Behandlung unterreprasentiert sind,
kamen Koch et al. [8] inihrer Studie aus dem Jahr 2007 zu dem Ergebnis, dass Menschen
mit Migrationshintergrund entsprechend ihrem Bevélkerungsanteil stationar
psychiatrisch behandelt werden.

Bezliglich der Diagnosen-Verteilung zwischen Migranten und Nichtmigranten gibt es
Untersuchungen, bei denen ein haufigeres Auftreten von Alkohol- und
Drogenabhangigkeit [9, 10] sowie Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis
[11, 12] bei Migranten im Vergleich zu Nichtmigranten festgestellt wurden.
Demgegeniliber konnte in einer Metaanalyse jedoch nicht bestatigt werden, dass
Migranten ein hoheres Risiko fur affektive Stérungen haben als Nichtmigranten [5]. In
einem Review wurde konstatiert, dass Flichtlinge 10 Mal haufiger unter
Belastungsstorungen leiden, als die gleichaltrige einheimische Bevoélkerung [13].

Koch et al. [8] verglichen in ihrer 2007 durchgefiihrten Studie Migranten mit tirkischer
Herkunft und Migranten mit osteuropdischer Herkunft, die sich in stationar

psychiatrischer Behandlung befanden, miteinander. Bei der Gegenliberstellung der



beiden grofSten, in Deutschland lebenden Migrantengruppen kamen die Autoren zu dem
Ergebnis, dass aus Osteuropa stammende Patienten haufiger unter einer Abhangigkeit
von illegalen Drogen und Alkohol leiden, wahrend ein statistischer Trend festgestellt
wurde, der zeigte, dass bei tlrkischen Patienten haufiger affektive Stdrungen
diagnostiziert wurden.

Hinsichtlich der Faktoren, welche das Auftreten psychiatrischer Erkrankungen
beglinstigen, wurde in mehreren Studien restiimiert, dass eine schlechte psychische
Gesundheit mit einem Mangel an sozialer Unterstltzung assoziiert ist [14-18].
AuBBerdem steht ein geringer sozio6konomischer Status, der anhand des Einkommens
gemessen wird, im Zusammenhang mit einem erhohten Risiko aufgrund einer
psychotischen Stérung stationar behandelt zu werden [19]. Dies ist vor dem Hintergrund
zu sehen, dass besonders Migranten vulnerable Gruppen sein kénnen, mit einem
schwierigeren Zugang zum Arbeitsmarkt [5].

Die Griinde, welche eine Migration bedingen, sind auf der einen Seite sogenannte ,,pull
factors”, wie beispielsweise eine bessere wirtschaftliche Situation, aufgrund derer sich
Migranten zu einem anderen Land hingezogen fihlen. Auf der anderen Seite gibt es
sogenannte ,push factors”, wie politische und religiése Griinde, aufgrund derer sich
Migranten von ihrem urspriinglichen Heimatland abgestoBen fiihlen kdnnen. [20]
Verschiedene Erklarungen sehen sowohl in Pra- als auch in Postmigrationsfaktoren
Risikofaktoren, die das Auftreten von psychiatrischen Erkrankungen bei Migranten
erhohen [5]. Dabei kann Isolierung, Diskriminierung, erlebte Ablehnung und
Feindseligkeit in Gesellschaften, in denen die Aufnahme von Auslandern mit einem
negativen Kontext assoziiert ist, zu Stress fiir die Migranten fiihren.[21]

Sandhu et al.[22] sammelten in ihrer 2013 veroéffentlichten Studie die Erfahrungen mit
der Behandlung von Migranten im psychiatrischen Bereich in 16 europdischen Landern.
Die Autoren kamen zu dem Ergebnis, dass es Herausforderungen hinsichtlich des
Stellens der richtigen Diagnose bei Patienten mit Migrationshintergrund gibt.

Maier und Straub [23] konstatierten in ihrer 2011 vero6ffentlichten Studie, in der sie
traumatisierte Migranten zu ihrem Krankheitsbild und ihren Erwartungen an die

Therapie befragten, dass die meisten Studienteilnehmer keine klar definierten



Erwartungen hinsichtlich der richtigen Therapie hatten. Im Allgemeinen zeigten sich die
Migranten gegenliber der Psychiatrie und der psychiatrischen Behandlung reserviert,
weil sie dies als soziale Stigmatisierung ansahen. Sie wussten wenig liber Psychotherapie
und hatten oft negative Vorurteile. Die Patienten glaubten aber, dass Medikamente und
die Arzte ihnen helfen kénnen.

Penka et al. [24] empfehlen in ihren 2012 ver6ffentlichten Handlungsempfehlungen zu
interkulturellen Aspekten der Interaktion und Kommunikation im psychiatrischen
Behandlungssetting, dass der soziokulturelle Hintergrund der Patienten berlcksichtigt
werden sollte, um ein adaquates interkulturelles Behandlungssetting zu gewahrleisten.
Dennoch sollte, laut den Autoren, im Umgang mit Menschen mit Migrationshintergrund

Kulturalisierungen und eine Uberbetonung des Kulturellen vermieden werden.

1.3 Fragestellung und Ziel der Querschnittsanalyse
Der Zusammenhang zwischen der psychischen Gesundheit von Patienten mit
Migrationshintergrund und den Faktoren, die diese beeinflussen ist sehr komplex und
vielseitig. Uber den Erfolg und die Beurteilung des stationidr psychiatrischen
Klinikaufenthalts von Patienten mit Migrationshintergrund wurden in der Literatur keine
Untersuchungen gefunden. Aus diesem Grund ist eine umfangreiche Betrachtung

erforderlich.

Es ergeben sich im Einzelnen folgende Fragen, die in der vorliegenden

Querschnittsanalyse behandelt werden:

1. Wie hoch ist der Anteil der Patienten mit Migrationshintergrund in stationar
psychiatrischer Behandlung?

2. Gibt es Unterschiede beziiglich der psychischen Gesundheit der Patienten mit
Migrationshintergrund und der Patienten ohne Migrationshintergrund?

3. In welchen Landern sind die Patienten mit Migrationshintergrund, die sich in
stationar psychiatrischer Behandlung befinden, geboren?

4. Gibt es Unterschiede bezliglich der psychischen Gesundheit der osteuropaischen

Patienten und der turkischen Patienten?



5. Wie sind die Lebensumstinde der Patienten mit Migrationshintergrund
(Traumatisierung und Stressfaktoren, soziale Unterstlitzung, soziobkonomischer
Status)?

6. Welche Aussagen machen Patienten mit Migrationshintergrund hinsichtlich
ihrer Integration (Migrationsalter, Migrationsgriinde, Aufenthaltsdauer in
Deutschland, Deutschkenntnisse)?

7. Wie ist das Krankheitsempfinden und die Erwartungen an den Klinikaufenthalt
der Patienten mit Migrationshintergrund?

8. Wie reflektieren die Patienten mit Migrationshintergrund ihren Klinikaufenthalt?

Ziel der vorliegenden Querschnittsanalyse, in der der Schwerpunkt auf Migranten und
Asylanten in stationar psychiatrischer Behandlung in einem Bezirkskrankenhaus liegt, ist
es zu einem besseren Verstiandnis der Risikofaktoren fir die psychiatrischen
Erkrankungen von Patienten mit Migrationshintergrund und den Erfolg der stationaren

psychiatrischen Behandlung beizutragen.



2. Material und Methoden

2.1 Studiendesign

Fir die vorliegende Untersuchung wurde das Design einer klinischen
Querschnittsanalyse gewahlt.

In einem Bezirkskrankenhaus wurden Patienten mit Migrationshintergrund und
Patienten ohne Migrationshintergrund mit Hilfe der Informationen aus der
elektronischen Patientenakte verglichen.

Die Charakterisierung der Patienten mit Migrationshintergrund erfolgte durch die
Anwendung von zwei selbst entworfenen, aufeinander aufbauenden Fragebogen, die im
Bezirkskrankenhaus Lohr im Rahmen des Qualitatsmanagements eingesetzt werden. Die
beiden Fragebdgen wurden mit den Teilnehmern gemeinsam, in Form eines Interviews,
ausgefullt.

Die schriftliche Unbedenklichkeitsbescheinigung der Ethik-Kommission bezliglich der

Durchfihrung der klinischen Querschnittsanalyse ist im Anhang auf Seite 100 beigefligt.

2.2 Studienpopulation

Als Studienpopulation diente das Patientengut des Bezirkskrankenhauses Lohr
Krankenhaus fir Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatische Medizin. Als
Einschlusskriterium wurde die Aufnahme der Patienten in die Klinik in einer Zeitspanne
von 8 Wochen (24.03.2017 bis 19.05.2017) und die Entlassung der Patienten bis zu 10
Wochen nach dem letzten Aufnahmetag (28.07.2017) gewahlt. Abgesehen von der
Forensik, der Alkohol-Langzeittherapie-Station und der Tagesklinik, wurde die
Aufnahme auf allen Stationen des Bezirkskrankenhauses Lohr erfasst.

Die Patienten wurden zundchst in zwei Gruppen aufgeteilt: ,Nichtmigranten” und
,Patienten mit Migrationshintergrund”. Dabei wurde die Zugehorigkeit zu der Gruppe
der Patienten mit Migrationshintergrund in Anlehnung an Stronks et al. [25, 26] wie folgt
definiert: entweder die Person selbst und mindestens ein Elternteil ist nicht in
Deutschland geboren (erste Generation), oder beide Elternteile sind nicht in

Deutschland geboren (zweite Generation).



Patienten, die diese Definitionskriterien nicht erfiillten, wurden zur Gruppe der
»,Nichtmigranten” gezahit.

Die Gruppe der ,Patienten mit Migrationshintergrund“ wurde anschlieend in
»Migranten”und ,Asylanten” untergliedert. Die Gruppe der ,Asylanten” bestand hierbei
aus Asylbewerbern und anerkannten Asylanten. Alle anderen Patienten mit
Migrationshintergrund, die keinen Asylantenstatus hatten, bildeten die Gruppe der

»Migranten”.

2.3 Datenerhebung

Alle Patienten die wahrend des Zeitraumes von 8 Wochen (24.03.2017 bis 19.05.2017)
stationar aufgenommen wurden, wurden nach der Aufnahme personlich kontaktiert
und nach ihrem Geburtsland sowie dem ihrer Eltern befragt oder es wurde, falls
vorhanden, in der Biographie ihrer Akte nach einem eindeutigen Hinweis bzw.
Ausschluss der fir die Querschnittsanalyse verwendeten Definition eines
Migrationshintergrundes gesucht. Falls die Patienten einen Migrationshintergrund
hatten, wurde, mit Hilfe der Informationen aus der elektronischen Patientenakte, ein
moglicher Asylantenstatus abgeklart. Somit konnten alle aufgenommenen Patienten in
Nichtmigranten, Migranten und Asylanten eingeteilt werden.

Patienten, die nach den in der Querschnittsanalyse verwendeten Definitionskriterien
einen Migrationshintergrund hatten, wurden wenn méglich personlich nach Aufnahme,
sobald es ihr Gesundheitszustand zuliel3, kontaktiert.

Nachdem die Patienten Uber die Querschnittsanalyse aufgeklart wurden und sich bereit
erklart hatten daran teil zu nehmen, wurde mit ihnen gemeinsam, in Form eines
Interviews, ein Fragebogen ausgeflllt. Dieses Interview wurde auf Deutsch oder Englisch
gefuhrt. Falls, die Deutsch- bzw. Englischkenntnisse der Studienteilnehmer nicht
ausreichten, um die Fragen des Fragebogens zu verstehen und beantworten zu kénnen,
wurde, wenn vorhanden, ein Ubersetzer hinzugezogen. Dabei fungierten Arzte und das
Pflegepersonal als Ubersetzer. In Situationen, in denen, die Deutsch- bzw.
Englischkenntnisse nicht ausreichten, um den Fragebogen zu beantworten und kein

Ubersetzer zur Verfiigung stand, war eine Studienteilnahme nicht méglich.



Von den Patienten mit Migrationshintergrund, die den Fragebogen aus diversen
Grinden, auf welche im Ergebnisteil genauer eingegangen wird, nicht ausfillten, wurde
nur das Geburtsland der Patienten, sowie deren Eltern und Informationen aus der

elektronischen Patientenakte erfasst.

Bis zu einer Woche vor der Entlassung wurden die Patienten, mit denen der 1.
Fragebogen bearbeitet wurde, wenn moglich, erneut kontaktiert und es wurde mit

ihnen zusammen ein 2. Fragebogen ausgefillt.

Am 28.07.2017, 10 Wochen nach den 8 Wochen (14.03.2017 bis 19.05.2017), in denen
alle stationdaren Aufnahmen erfasst wurden, wurden unter Verwendung der
elektronischen Patientenakte, alle Studienteilnehmer ermittelt, die bis zu diesem
Zeitpunkt noch nicht entlassen waren. Diese Patienten wurden von der
Querschnittsanalyse ausgeschlossen. Von den Nichtmigranten, Migranten und
Asylanten, die bis zu diesem Zeitpunkt entlassen waren, wurden aus der elektronischen

Patientenakte Informationen zur Charakterisierung ermittelt.

2.4 Datenquellen

Die Charakterisierung aller Studienteilnehmer erfolgte zum einen mit Hilfe ihrer
elektronischen Patientenakte. Zum anderen wurden mit den Patienten mit
Migrationshintergrund gemeinsam zwei aufeinander aufbauende Fragebdgen

bearbeitet.

2.4.1 elektronische Patientenakte
Aus der elektronischen Patientenakte wurde von allen Patienten, die wahrend des
Betrachtungszeitraumes von acht Wochen aufgenommen wurden und bis zu 10 Wochen
nach dem letzten Tag des Betrachtungszeitraumes entlassen waren, die Entlass-Station,
die Entlass-Diagnose, das Geschlecht, das Alter sowie die stationdre Aufenthaltsdauer
ermittelt. AuRerdem wurde der elektronischen Patientenakte enthommen, ob es sich

bei dem Studienteilnehmer um einen Patienten mit Asylantenstatus handelt.



2.4.2 Fragebogen
Die beiden aufeinander aufbauenden Fragebdgen wurden gemeinsam mit den
Patienten mit Migrationshintergrund, in Form eines Interviews ausgeflllt. Hierbei wurde
der 1. Fragebogen zu Beginn des stationdren Aufenthaltes und der 2. Fragebogen am

Ende des Klinikaufenthaltes bearbeitet.

Von Prof. Dr. Bonsch lag eine Rohfassung des 1. Fragebogens zu Beginn der
Querschnittsanalyse im Bezirkskrankenhaus Lohr vor. Dieser Entwurf wurde mit Hilfe

einer Literaturrecherche in der Datenbank PubMed erganzt.

Schlieflich wurden, im 1. Fragebogen, zu Beginn des stationaren Aufenthaltes, Fragen
bezlglich der Ethnie, den aktuellen Lebensumstdnden, der Integration sowie dem
Krankheitsempfinden und Erwartungen an den Klinikaufenthalt, abgefragt. Auf diese
einzelnen Unterpunkte des 1. Fragebogens wird in Punkt 2.4.2.1 bis Punkt 2.4.2.4

eingegangen.

2.4.2.1 Ethnie
Hinsichtlich der Ethnie wurden im 1. Fragebogen das Geburtsland der Patienten sowie

deren Eltern, unter Verwendung von offenen Fragen, ermittelt.

2.4.2.2 Aktuelle Lebensumstdande
Unter dem Oberbegriff der aktuellen Lebensumstinde wurde nach einer
Traumatisierung und den groBten Stressfaktoren der Patienten, der sozialen

Unterstilitzung sowie dem sozio6konomischen Status gefragt.

Traumatisierung und grofRte Stressfaktoren

Eine mogliche Traumatisierung wurde mit einer Entscheidungsfrage ermittelt.
Patienten, die diese Frage mit Ja beantworten, wurden anschlieffend mit einer visuellen
Analogskala (VAS), die auf Seite 14 unter Punkt 2.5.2 genauer beschrieben wird, gefragt,
wie sehr sie unter dieser Traumatisierung aktuell leiden. AuRerdem sollten die
Teilnehmer auf einer VAS ankreuzen, wie zufrieden sie mit ihrer aktuellen
Lebenssituation sind. Die grofSten Stressfaktoren wurden mit einer 6-stufigen Multiple-

Choice-Frage ermittelt.



Soziale Unterstlitzung

Die soziale Unterstlitzung wurde mit der Frage nach einer bestehenden festen
Partnerschaft, der Wohnsituation, sowie der Hilfe bei der Bewaltigung von Problemen
und der Herkunft dieser Hilfe erfasst. Hierbei wurde eine bestehende Partnerschaft,
sowie die Hilfe bei der Bewadltigung von Problemen in einer Entscheidungsfrage
abgefragt. Die Frage nach der Wohnsituation wurde in einer 10-stufigen, die Frage nach
der Herkunft der Hilfe bei der Bewaltigung von Problemen in einer 6-stufigen Multiple-

Choice Frage formuliert.

Soziookonomischer Status

Um den sozio6konomischen Status der Patienten zu erfassen, wurde unter Verwendung
einer Multiple-Choice Frage mit 11 Antwortmoglichkeiten nach der beruflichen
Situation, sowie mit einer 6-stufigen Multiple-Choice-Frage nach der Finanzierung des

Lebensunterhaltes gefragt.

2.4.2.3 Aspekte hinsichtlich der Integration
Bezlglich der Integration wurden das Migrationsalter, die Migrationsgriinde, die

Aufenthaltsdauer in Deutschland, sowie die Deutschkenntnisse der Patienten abgefragt.

Migrationsalter, Migrationsgrinde, Aufenthaltsdauer in Deutschland

Das Migrationsalter, die Migrationsgriinde und die Aufenthaltsdauer in Deutschland
wurden zundchst in offenen Fragen abgefragt. AnschlieRend wurden die Antworten in

Gruppen, die in Punkt 2.5.2 auf Seite 15 graphisch dargestellt sind, eingeordnet.

Deutschkenntnisse

Die Frage nach den Deutschkenntnissen war als Multiple-Choice-Frage mit 3

Antwortmoglichkeiten formuliert.

2.4.2.4 Krankheitsempfinden und Erwartungen an den Klinikaufenthalt
Unter dem Gesichtspunkt des Krankheitsempfindens und den Erwartungen an den
Klinikaufenthalt wurde nach den Beschwerden der Patienten gefragt, wie auch nach
ihrer Einstellung gegeniiber der psychiatrischen Behandlung im Bezirkskrankenhaus

Lohr und ihrer Haltung hinsichtlich der verschiedenen Therapieméglichkeiten.
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Beschwerden
Die Beschwerden der Patienten wurden in einer Multiple-Choice-Frage mit 13

Antwortmoglichkeiten abgefragt.

Einstellung gegenliber der psychiatrischer Behandlung im Bezirkskrankenhaus Lohr und

gegenuber den Therapien

Die Einstellung gegenliber der psychiatrischen Behandlung im Krankenhaus und
gegeniber den Therapien wurde zum einen mit einer 3-stufigen Multiple-Choice-Frage
nach dem erwarteten Erfolg des stationdren Aufenthaltes und einer 7-stufigen Multiple-
Choice-Frage nach den subjektiv erfolgsversprechenden Therapiemdoglichkeiten erfasst.
Zum anderen sollten die Patienten auf VAS ankreuzen, wie ihre Einstellung gegeniiber

psychiatrischen Medikamenten und Psychotherapie ist.

2.4.2.5 Reflexion des Klinikaufenthaltes
Im 2. Fragebogen, der gemeinsam mit den Patienten bis zu einer Woche vor Ende des

Klinikaufenthaltes bearbeitet wurde, wurde der stationare Aufenthalt reflektiert.

Dabei wurde nach einer Zustands- sowie Beschwerdeverbesserung, der Beurteilung der
Therapien, den Therapeuten, dem Wunsch nach einem speziellen Religions- oder
Kulturangebot, dem Zusammensein mit anderen Patienten, sowie nach

Verbesserungsvorschlagen gefragt.

Zustandsverbesserung und Zustandsbewertung

Mit einer Entscheidungsfrage wurde nach einer Zustandsverbesserung gefragt.
AnschlieBend wurde mittels VAS die Zufriedenheit mit diesem aktuellen Zustand

ermittelt.

Beschwerdeverbesserung und Beurteilung der Therapien

In Form einer 12-stufigen Multiple-Choice-Frage wurden die Patienten nach einer
Verbesserung ihrer Beschwerden gefragt. Die Beurteilung der einzelnen Therapien
erfolgte durch die Beantwortung von drei 6-stufigen Multiple-Choice-Fragen mit
gleichen Antwortmaoglichkeiten und unterschiedlichen Fragestellungen. Dabei wurde in

der ersten Frage erfasst, welche Therapien die Patienten bekommen haben, in der
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zweiten Frage, welche Therapien am besten geholfen haben und in der dritten Frage,

welche Therapien nicht geholfen haben.

Therapeuten und Religions- oder Kulturangebot

Die Bevorzugung mannlicher oder weiblicher Therapeuten wurde ebenfalls mittels
Multiple-Choice-Frage mit 3 Antwortmoglichkeiten erfasst. Der Wunsch nach einem
speziellen Religions- oder Kulturangebot konnte mit einer Entscheidungsfrage

beantwortet werden.

Andere Patienten und Verbesserungsvorschlage

Das Zusammensein mit anderen Patienten wurde mittels Multiple-Choice-Frage mit 3
Antwortmoglichkeiten erfasst. Nach Verbesserungsvorschlagen bezliglich der Therapien

und des stationdren Aufenthaltes wurde mit einer offenen Frage gefragt.

Die beiden kompletten Fragebdgen sind im Anhang ab Seite 101 enthalten.

2.5 Datenaufbereitung

2.5.1 Aufbereitung der Daten aus der elektronischen Patientenakte
Aus der elektronischen Patientenakte wurden die Entlass-Stationen, die Entlass-

Diagnosen, das Alter und die stationdre Aufenthaltsdauer wie folgt gruppiert:

Stationen
Die Patienten aus der Studienpopulation wurden auf 14 unterschiedlichen Stationen
behandelt. Diese 14 Stationen wurden, wie in Tabelle 1 ersichtlich, in 5 Fachbereiche

zusammengefasst.
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Tabelle 1: Gruppierung der internen Stationen in Fachbereiche

Gruppierung interne Stationsbezeichnung Beschreibung der Stationen
Allgemeinpsychiatrie 05 unten beschutzende Frauenstation
offene gemischt-geschlechtliche Station mit dem Schwerpunkt
Haus 11 depressive Stérungen und Angsterkrankungen
18 oben Privatstation
19 unten beschiitzende Mannerstation
Soziotherapiestation - Patienten mit Erkrankungen aus dem
19 Mitte schizophrenen Formenkreis
Soziotherapiestation - Patienten mit Erkrankungen aus dem
19 oben schizophrenen Formenkreis
Kriseninterventionsstation interventionelle Behandlung von psychischen Krisen
Gerontopsychiatrie beschitzende gerontopsychiatrische Station fur
06 oben Demenzerkrankte
06 unten offene gerontopsychiatrische Station
09 unten beschiitzende gerontopsychiatrische Station
Klinische Suchtmedizin 18 unten geschlossene Suchtbehandlungsstation
18 Mitte offene Suchtbehandlungsstation
Psychosomatische Medizin 05 oben offene gemischt-geschlechtliche Station
Psychiatrisches Diagnose- und Therapiezentrum fur Menschen
Station fiir Menschen mit Intelligenzminderung 03 unten mit Intelligenzminderung
Diagnosen

Bei den Patienten aus der Studienpopulationen wurden die ICD-10-Diagnosen FOO bis
F98  gestellt. Diese  ICD-10-Diagnosen  entsprechen Psychischen und
Verhaltensstorungen. In Tabelle 2 sind die ICD-10-Diagnosen in 10, fir die

Querschnittsanalyse verwendete, Gruppen zusammengefasst.

Tabelle 2: Gruppierung der ICD-10-Diagnosen

Gruppierung  Beschreibung der Gruppierung ICD-10-Diagnosen
FO Organische, einschliefRlich symptomatischer psychischer Stérungen FOO-F09
F1 Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen F10-F19
F2 Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen F20-F29
F3 Affektive Storungen F30-F39
F4 Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen FA0-FA8
F5 Verhaltensauffalligkeiten mit korperlichen Stérungen und Faktoren F50-F59
F6 Personlichkeits- und Verhaltensstérungen F60-F69
F7 Intelligenzstérung F70-F79
F8 Entwicklungsstdrungen F80-F89
F9 Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend F90-F98

Alter und stationare Aufenthaltsdauer

Alter und Aufenthaltsdauer der Patienten wurden wie in Tabelle 3 und Tabelle 4

dargestellt gruppiert.
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Tabelle 3: Alter der Patienten in Gruppen Tabelle 4: stationdre Aufenthaltsdauer der Patienten -

gruppiert
Alter-Gruppierung [in Jahren]
<18 stationdre Aufenthaltsdauer - Gruppierung
18-21 bis 3 Tage
22-30 bis 1 Woche
31-40 bis 14 Tage
41-50 bis 1 Monat
51-65 bis 3 Monate
>65 >3 Monate

2.5.2 Aufbereitung der Daten aus den Fragebégen
VAS
Abbildung 1 zeigt die in den Fragebodgen verwendete Visuelle Analogskala. Sie wurde
verwendetet, um von den Patienten eine intuitive, vom Sprachverstdandnis unabhangige
Antwort zu bekommen. Die Lange der Skalen betrug 15 Zentimeter. Nachdem die
Patienten auf der Linie ein Kreuz gesetzt hatten, wurde die Lange bis zu der gesetzten
Markierung manuell ausgemessen. Der gemessene Werte wurde anschlieBend durch

1,5 geteilt, da sich die Skala auf eine Einheit von 10 beziehen sollte.

Die so errechneten Werte wurden, je nach Fragestellung, wie in Tabelle 5 dargestellt

gruppiert.

OF L ©

Abbildung 1: Visuelle Analogskala

Tabelle 5: Gruppierung der errechneten VAS-Werte

errechnete VAS-Werte [in cm] Gruppierung 1 Gruppierung 2
0-2,0 gar nicht sehr schlecht
2,1-4,0 wenig eher schlecht
4,1-6,0 mittel mittel

6,1-8,0 sehr eher gut
8,1-10,0 absolut sehr gut
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Migrationsalter, Migrationsgrinde, Aufenthaltsdauer in Deutschland

Das jeweils in offenen Fragen abgefragte Migrationsalter und die Aufenthaltsdauer in
Deutschland wurden in die in Tabelle 6 und in Tabelle 7 dargestellten Gruppen
eingeteilt. Die Gruppierung der Migrationsgriinde, die ebenfalls in offenen Fragen

abgefragt wurden, folgt im Ergebnisteil.

Tabelle 6: Migrationsalter - gruppiert Tabelle 7: Aufenthaltsdauer in Deutschland - gruppiert
Migrationsalter [in Jahren] Aufenthaltsdauer in Deutschland [in Jahren]
hier geboren In Deutschland geboren
<6 1-2 Jahre
<12 3-5 Jahre
<18 >5 Jahre
>18 Keine Antwort

Verbesserungsvorschlage

Die haufigsten frei formulierten Verbesserungsvorschlage wurden ebenfalls in

thematische Kategorien eingeteilt und sind im Ergebnisteil dargestellt.

2.6 Datenauswertung

Die deskriptive Datenanalyse erfolgte mit Microsoft Excel 2016.

Die statistische Datenauswertung erfolgte mit IBM SPSS Statistics Version 24. Zur
Signifikanztestung nicht-intervallskalierter Merkmale wurden der x*>-Test, die Yates-
Korrektur und der Exakte Test nach Fisher angewandt. Die Signifikanztestung
intervallskalierter Merkmale wurde mit dem T-Test durchgefiihrt. Das Signifikanzniveau

wurde bei allen Tests auf fiinf Prozent (a=0,05) festgelegt.

2.6.1 x>-Test, Yates-Korrektur und Exakter Test nach Fisher
Um Aussagen zu Unterschieden bezliglich der Diagnosen- und Geschlechterverteilung
zwischen zwei, im Ergebnisteil definierten, Patientengruppen der Studienpopulation
treffen zu kénnen, wurde eine Signifikanztestung mit dem x?-Test, der Yates-Korrektur

oder dem Exakten Test nach Fisher vorgenommen.
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Nach Backhaus et al. [27] wurde entschieden, welcher der drei Tests angewandt wird:
Der x2-Test wurde verwendet, wenn beide zu vergleichenden Stichproben einen Umfang
von mehr als 60 Einheiten hatten und wenn in der 4-Felder-Kreuztabelle alle Werte
grofler als flinf Einheiten waren.

Die Yates-Korrektur wurde vorgenommen, falls eine der beiden Stichprobenumfange
zwischen 20 und 60 Einheiten lag und gleichzeitig alle Werte in der 4-Felder-Kreuztabelle
grofer als flinf Einheiten waren.

Auf den exakten Test nach Fisher wurde zurlickgegriffen, falls eine der beiden
StichprobengroRen kleiner als 20 Einheiten oder ein Wert in der 4 Felder-Kreuztabelle
kleiner oder gleich fiinf Einheiten war.

Wenn ein Wert in der 4-Felder-Kreuztabelle kleiner als eine Einheit war, erfolgte keine

Auswertung.

2.6.2 T-Test
Mit Hilfe des T-Testes fiir die Mittelwertgleichheit wurde die Signifikanz von
Unterschieden bezliglich der Mittelwerte des Alters und der Mittelwerte der stationaren
Aufenthaltsdauer zwischen zwei, im Ergebnisteil definierten, Patientengruppen der
Studienpopulation geprift. Hierbei wurde zundchst anhand des Levene-Tests der
Varianzgleichheit entschieden, ob die Varianzen der untersuchten Mittelwerte gleich
oder nicht gleich sind. Wenn der Levene-Test eine Signifikanz groBer als 0,05 ergab,
wurde eine Gleichheit der Varianzen angenommen. Bei einer Signifikanz kleiner oder
gleich 0,05 wurde eine Ungleichheit der Varianzen angenommen und die Freiheitsgrade

wie von SPSS vorgeschlagen nach unten korrigiert.
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3. Ergebnisse

3.1 Anteil der Patienten mit und ohne Migrationshintergrund (MIH)

innerhalb von 8 Wochen
In dem betrachteten Zeitraum von 8 Wochen (24.03.2017 bis 19.05.2017) wurden
insgesamt 773 Patienten stationar in das Bezirkskrankenhaus Lohr Krankenhaus fir
Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatische Medizin auf die Stationen der
Allgemeinpsychiatrie, der Gerontopsychiatrie, der Klinischen Suchtmedizin, der
Psychosomatischen Medizin und auf die Station fliir Menschen mit Intelligenzminderung

aufgenommen.

Wie Abbildung 2 zeigt, gehorten 16% (125/773) der aufgenommenen Patienten der
Gruppe der Migranten, 3% (26/773) der aufgenommenen Patienten der Gruppe der
Asylanten, und 81% (622/773) der aufgenommenen Patienten der Gruppe der

Nichtmigranten an.

16% (125 Patienten)

3% (26 Patienten)

81% (622 Patienten)

m Nichtmigranten Asylanten m Migranten

Abbildung 2: stationdre Aufnahmen innerhalb von 8 Wochen

3.2 Vergleich der Patienten mit und ohne Migrationshintergrund
Nichtmigranten, Migranten und Asylanten wurden hinsichtlich ihrer Entlass-Station,
ihrer Entlass-Diagnose, ihres Geschlechts, ihres Alters, sowie ihrer stationaren
Aufenthaltsdauer miteinander verglichen. 9 von 773 Patienten (1%) waren 10 Wochen
(am 28.07.2017) nach dem Zeitraum, in dem alle stationdren Aufnahmen erfasst

wurden, noch nicht entlassen und wurden somit aus der Studie ausgeschlossen, da keine
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Aussagen zu ihrer stationaren Aufenthaltsdauer und ihrer Entlass-Diagnose getroffen
werden konnten. Somit wurden insgesamt 764 Patienten von 773 Patienten
miteinander verglichen. Diese Anzahl von 764 Patienten setzte sich zusammen aus 613

Nichtmigranten, 125 Migranten und 26 Asylanten.

3.2.1 Entlass-Stationen
Die Abbildungen 3, 4 und 5 zeigen die prozentuale Verteilung der Migranten, Asylanten,

sowie Nichtmigranten in den verschiedenen Fachbereichen der Psychiatrie.

Wie in Abbildung 3 dargestellt ist, befanden sich mit 40% (50/125) der Migranten die
meisten Migranten auf den Stationen fir klinische Suchtmedizin, dicht gefolgt von 38%
(47/125) der Migranten, die sich auf Stationen der Allgemeinpsychiatrie befanden. Auf
den Stationen der Gerontopsychiatrie befanden sich 14% (18/125) der Migranten, auf
der Station flr Psychosomatische Medizin 6% (7/125) der Migranten und auf der Station

fur Menschen mit Intelligenzminderung 2% (7/125) der Migranten.

In Abbildung 4 wird deutlich, dass sich die mit Abstand meisten Asylanten mit 81%
(18/26) der Asylanten auf den Stationen der Allgemeinpsychiatrie befanden. 15% (4/26)
der Asylanten waren auf den Stationen der Klinischen Suchtmedizin und 4% (1/26) der

Asylanten auf der Station fiir Menschen mit Intelligenzminderung.

Wie in Abbildung 5 zu sehen ist, befanden sich die meisten Nichtmigranten mit 42%
(256/613) der Nichtmigranten auf den Stationen der Allgemeinpsychiatrie. Auf den
Stationen fur klinische Suchtmedizin waren 30% (181/613) der Nichtmigranten und auf
den Stationen der Gerontopsychiatrie 21% (126/613) der Nichtmigranten. 5% (30/613)
der Nichtmigranten verbrachten ihren stationdaren Aufenthalt auf der Station fir
Menschen mit Intelligenzminderung und 3% (20/613) der Nichtmigranten auf der

Station fiir Psychosomatische Medizin.
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Abbildung 3: Entlass-Stationen der Migranten (125 Patienten)
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Abbildung 4: Entlass-Stationen der Asylanten (26 Patienten)

100%

80%
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Allgemeinpsychiatrie  Gerontopsychiatrie Klinische Station fiir Menschen  Psychosomatische

Suchtmedizin mit Medizin
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Abbildung 5: Entlass-Stationen der Nichtmigranten (613 Patienten)

3.2.2 Entlass-Diagnosen
In den Abbildungen 6, 7 und 8 sind die in Gruppen zusammengefassten Entlass-

Diagnosen der Migranten, der Asylanten und der Nichtmigranten abgebildet.

Abbildung 6 zeigt die gruppierten Entlass-Diagnosen der Migranten. Hierbei fallt auf,
dass Diagnosen aus der Gruppe F1 (Psychische und Verhaltensstérung durch
psychotrope Substanzen) mit 38% (47/125) die am haufigsten vergebenen Diagnosen

unter den Migranten waren. F3-er Diagnosen (Affektive Stérungen) waren mit 22%
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(27/125) die zweithaufigsten Diagnosen der Migranten gefolgt von Diagnosen aus der
Gruppe F2 (Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen), die mit 19% (24/125)

die dritthaufigste Diagnosegruppe der Migranten war.

Abbildung 7 zeigt die gruppierten Entlass-Diagnosen der Asylanten. Diagnosen aus der
Gruppe F4 (Neurotische- Belastungs- und somatoforme Stérungen) waren mit 69%
(18/26) die am haufigsten vertretenen Diagnosen unter den Asylanten. Mit 15% (4/26)
waren Diagnosen aus der Gruppe F1 (Psychische und Verhaltensstérungen durch
psychotrope Substanzen) die zweithaufigsten und Diagnosen aus der Gruppe F2
(Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Storungen) mit 12% (3/26) die

dritthdufigsten Diagnosen unter den Asylanten.

Die gruppierten Entlass-Diagnosen der Nichtmigranten sind in Abbildung 8 dargestellt.
Diagnosen aus der Gruppe F3 (Affektive Storungen) waren mit 29% (177/613) die am
haufigsten vertretenen Diagnosen unter den Nichtmigranten. Diagnosen aus der Gruppe
F1 (Psychische und Verhaltensstérung durch psychotrope Substanzen) waren mit 25%
(156/613) die zweithaufigsten Diagnosen der Nichtmigranten. Die dritthaufigsten
Diagnosen der Nichtmigranten waren mit 15% (92/613) Diagnosen aus der Gruppe F2

(Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen).
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Abbildung 6: Entlass-Diagnosen der Migranten (125 Patienten)
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Abbildung 7: Entlass-Diagnosen der Asylanten (26 Patienten)

80%

60%

40% 5% 29%

20%  14% 15% 10%

o N m %
O Fl F2 F3 A F5 F6

Abbildung 8: Entlass-Diagnosen der Nichtmigranten (613 Patienten)
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Vergleicht man die Gruppe der Migranten (125 Patienten) die Gruppe der Asylanten (26

Patienten) und die Gruppe der Nichtmigranten (613 Patienten) hinsichtlich der

Haufigkeit ihrer Diagnosen, so lasst sich, wie in Tabelle 8 detailliert dargestellt, folgendes

feststellen:
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Tabelle 8: Vergleich der Diagnosen-Verteilung zwischen Migranten, Asylanten und Nichtmigranten

Diagnosen-Gruppe Vergleich Statistische Ergebnis  angewandter Test
FO Migranten - Nichtmigranten x?= 0,57, df=1, p=0,45 Chi-Quadrat-Test nach Parson
F1 Migranten - Nichtmigranten x?=7,69, df=1, p<0,01 Chi-Quadrat-Test nach Pearson
Nichtmigranten - Asylanten p=0,36 Exakter Test nach Fisher
Migranten - Asylanten p<0,05 Exakter Test nach Fisher
F2 Migranten - Nichtmigranten x?=1,38, df=1, p=0,24  Chi-Quadrat-Test nach Pearson
Nichtmigranten - Asylanten p=0,78 Exakter Test nach Fisher
Migranten - Asylanten p=0,57 Exakter Test nach Fisher
F3 Migranten - Nichtmigranten x?=2,75, df=1, p=0,10 Chi-Quadrat-Test nach Pearson
Nichtmigranten - Asylanten p<0,01 Exakter Test nach Fisher
Migranten - Asylanten p<0,05 Exakter Test nach Fisher
F4 Migranten - Nichtmigranten x2=0,20, df=1, p=0,65  Chi-Quadrat-Test nach Pearson
Nichtmigranten - Asylanten x?=74,28, df=1, p<0,001 Yates-Korrektur
Migranten - Asylanten x2=46,84, df=1, p<0,001 Yates-Korrektur
F7 Migranten - Nichtmigranten p=0,10 Exakter Test nach Fisher
FO

Der Unterschied zwischen der Haufigkeit des Vorkommens der FOer-Diagnosen

(organische, einschlieRlich symptomatischer Stérungen) zwischen Migranten (11%) und

Nichtmigranten (14%) ist, wie Abbildung 9 zeigt, statistisch nicht signifikant (p=0,45).

15%

10%

5%

0%

Nichtmigranten

Abbildung 9: FO-er Diagnosen

F1

Hinsichtlich der

Fl-er Diagnosen (Psychische und Verhaltensstérungen durch

psychotrope Substanzen) lasst sich, wie in Abbildung 10 zu sehen ist, feststellen, dass

mehr Migranten (38%) als Nichtmigranten (25%) eine Fl-er Diagnose haben. Dieser

Unterschied zwischen der Haufigkeit der Fl-er Diagnosen zwischen Migranten und

Nichtmigranten ist statistisch sehr signifikant (p<0,01). Der Unterschied der Haufigkeit
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des Vorkommens der Fl-er Diagnosen zwischen Nichtmigranten (25%) und Asylanten
(15%) ist statistisch nicht signifikant (p=0,36). Vergleicht man die Haufigkeit der Fl-er
Diagnosen von Migranten (38%) und Asylanten (15%), so ldsst sich sagen, dass

Migranten signifikant (p<0,05) haufiger F1-er Diagnosen haben als Asylanten.

40%

30%

20%

10%

0%
Migranten Nichtmigranten Asylanten

Abbildung 10: F1-er Diagnosen

F2

Der Unterschied zwischen der Haufigkeit des Vorkommens der F2-er Diagnosen
(Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Storungen) ist, wie Abbildung 11 zeigt,
sowohl zwischen Migranten (19%) und Nichtmigranten (15%) mit p=0,24, zwischen

Nichtmigranten (15%) und Asylanten (12%) mit p=0,78, als auch zwischen Migranten
(19%) und Asylanten (12%) mit p=0,57, statistisch nicht signifikant.

20%
15%
10%

5%

0%
Migranten Nichtmigranten Asylanten

Abbildung 11: F2-er Diagnosen
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F3

Hinsichtlich der F3-er Diagnosen (Affektive Stérungen) lasst sich, wie in Abbildung 12 zu
sehen ist, feststellen, dass der Unterschied des Vorkommens der F3-er Diagnosen
zwischen Migranten (22%) und Nichtmigranten (29%) statistisch nicht signifikant
(p=0,10) ist. Vergleicht man die H&ufigkeit der F3-er Diagnosen von Nichtmigranten
(29%) und Asylanten (4%) so ldsst sich sagen, dass Nichtmigranten sehr signifikant

(p<0,01) mehr F3-er Diagnosen haben als Asylanten. AuRerdem haben, statistisch

signifikant (p<0,05) mehr Migranten (22%) als Asylanten (4%) eine F3-er Diagnose.

p<0,05

35% p=0,10 p<0,01 }
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0% [

Migranten Nichtmigranten Asylanten

Abbildung 12: F3-er Diagnosen

F4

Wie Abbildung 13 zeigt, ist der Unterschied des Vorkommens der F4er-Diagnosen
(Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen) zwischen Migranten (9%) und
Nichtmigranten (10%) statistisch nicht signifikant (p=0,65). Es lasst sich sagen, dass
statistisch hoch signifikant (p<0,001) mehr Asylanten (69%) als Nichtmigranten (10%)
eine F4-er Diagnose haben. Ebenso haben mehr Asylanten (69%) als Migranten (9%) F4-

er Diagnosen. Auch hier ist der Unterschied statistisch hoch signifikant (p<0,001).
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Abbildung 13: F4-er Diagnosen

F7
Der Unterschied des Vorkommens der F7-er Diagnosen (Intelligenzstérungen) zwischen
Migranten (1%) und Nichtmigranten (4%) ist, wie Abbildung 14 zeigt, statistisch nicht

signifikant (p=0,10).
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Abbildung 14: F7-er Diagnosen

3.2.3 Geschlecht
Die Abbildungen 15, 16 und 17 zeigen die prozentuale Geschlechterverteilung der

Migranten, Asylanten und Nichtmigranten.

Wie in Abbildung 15 dargestellt ist, waren 64% (80/125) der Migranten mannlich und
36% (45/125) der Migranten weiblich. 77% (20/26) der Asylanten waren méannlich und
23% (5/26) der Asylanten waren weiblich, wie Abbildung 16 zeigt. Der Anteil der
mannlichen Nichtmigranten betrug, wie in Abbildung 17 zu sehen ist, 54% (330/613) der
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Nichtmigranten und der Anteil der weiblichen Nichtmigranten betrug 46 % (283/613)

der Nichtmigranten.
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Abbildung 15: Geschlecht Abbildung 16: Geschlecht Asylanten  Abbildung 17: Geschlecht
Migranten (125 Patienten) (26 Patienten) Nichtmigranten (613 Patienten)

Vergleicht man die Gruppe der Migranten (125 Patienten), die Gruppe der Asylanten (26
Patienten) und die Gruppe der Nichtmigranten (613 Patienten) hinsichtlich ihrer
Geschlechterverteilung, so lasst sich, wie in Tabelle 9 detailliert und in Abbildung 18

graphisch dargestellt, folgendes feststellen:

Tabelle 9: Geschlechter-Vergleich zwischen Migranten, Asylanten und Nichtmigranten

Geschlechter-Vergleich Statistisches Ergebnis angewandter Test

Migranten - Nichtmigranten x2=4,35, df=1, p<0,05 Chi-Quadrat-Test nach Pearson
Nichtmigranten - Asylanten x?=4,48, df=1, p<0,05 Yates-Korrektur

Migranten - Asylanten x?=1,08, df=1, p=0,30 Yates-Korrektur

Migranten (125 Patienten) und Nichtmigranten (613 Patienten)

Der Anteil der mannlichen Migranten (64%) ist hoher als der Anteil der mannlichen
Nichtmigranten (54%) und gleichzeitig ist der Anteil der weiblichen Migranten (36%)
geringer als der Anteil der weiblichen Nichtmigranten (46%). Dieses Ergebnis ist

statistisch signifikant (p<0,05).

Nichtmigranten (613 Patienten) und Asylanten (26 Patienten)

Der Anteil der mannlichen Asylanten (77%) ist hoher als der Anteil der mannlichen
Nichtmigranten (54%) und gleichzeitig ist der Anteil der weiblichen Asylanten (23%)
geringer als der Anteil der weiblichen Nichtmigranten (46%). Dieses Ergebnis ist

statistisch signifikant (p<0,05).
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Migranten (125 Patienten) und Asylanten (26 Patienten)

Die Unterschiede zwischen der Geschlechterverteilung der mannlichen Migranten (64%)
und der méannlichen Asylanten (77%), sowie der weiblichen Migranten (36%) und der

weiblichen Asylanten (23%) sind statistisch nicht signifikant (p=0,30).
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Abbildung 18: Geschlecht

3.2.4 Alter
Die Abbildungen 19, 20 und 21 zeigen die prozentuale Verteilung der Migranten,

Asylanten und Nichtmigranten auf die verschiedenen Alters-Gruppierungen.

Wie in Abbildung 19 zu erkennen ist, waren die meisten Migranten, mit 27% (34/125)
der Migranten, zwischen 31 und 40 Jahre alt. Die meisten Asylanten waren mit 50%
(13/26) der Asylanten, wie Abbildung 20 zeigt, zwischen 18 und 21 Jahre alt und die
meisten Nichtmigranten waren, wie in Abbildung 21 zu sehen ist, mit 25% (151/613) der

Nichtmigranten zwischen 51 und 65 Jahre alt.
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Abbildung 19: gruppiertes Alter Migranten (125 Patienten)
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Abbildung 20: gruppiertes Alter Asylanten (26 Patienten)
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Abbildung 21: gruppiertes Alter Nichtmigranten (613 Patienten)

Vergleicht man die Mittelwerte des Alters der Gruppe der Migranten (125 Patienten),
der Gruppe der Asylanten (26 Patienten) und der Gruppe der Nichtmigranten (163
Patienten) so lasst sich, wie in Tabelle 10 detailliert und in Abbildung 22 graphisch

dargestellt, folgendes feststellen:

Tabelle 10: Vergleich Mittelwerte Alter Migranten, Asylanten und Nichtmigranten

Vergleich Mittelwerte Alter T-Test fiir Mittelwertgleichheit
Migranten - Nichtmigranten T=-1,81, df=736, p=0,07
Nichtmigranten - Asylanten T=10,25, df=33, p<0,001
Migranten - Asylanten T=7,27, df=62, p<0,001

Migranten (125 Patienten) und Nichtmigranten (613 Patienten)

Bildet man aus dem Alter aller Migranten den Mittelwert, so betragt dieser Mittelwert

45,4 Jahre (Standardabweichung: 18,5 Jahre). Der Mittelwert aus dem Alter aller
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Nichtmigranten betragt 48,9 Jahre (Standardabweichung: 19,8 Jahre). Der
Altersunterschied zwischen Migranten und Nichtmigranten ist statistisch nicht

signifikant (p=0,07).

Nichtmigranten (613 Patienten) und Asylanten

Bildet man aus dem Alter aller Nichtmigranten den Mittelwert, so betragt dieser
Mittelwert 48,9 Jahre. Der Mittelwert aus dem Alter aller Asylanten betragt 26,2 Jahre
(Standardabweichung: 10,6 Jahre). Der Altersunterschied zwischen Nichtmigranten und

Asylanten ist statistisch hoch signifikant (p<0,001).

Migranten (125 Patienten) und Asylanten (26 Patienten)

Der Unterschied zwischen dem Mittelwert des Alters der Migranten (45,4 Jahre) und
dem Mittelwert des Alters der Asylanten (26,2 Jahre) ist statistisch hoch signifikant

(p<0,001).
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Abbildung 22: Mittelwerte Alter

3.2.5 Stationdre Aufenthaltsdauer
Die Abbildungen 23, 24 und 25 zeigen die prozentuale Verteilung der Migranten,
Asylanten und Nichtmigranten auf die in Gruppen untergliederte stationare

Aufenthaltsdauer.

Wie in Abbildung 23 dargestellt ist, dauerte der stationdre Aufenthalt der meisten

Migranten mit 27% (34/125) der Migranten bis zu einen Monat. Die stationare
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Aufenthaltsdauer der meisten Asylanten lag mit 42% (11/26) der Asylanten, wie in
Abbildung 24 zu sehen ist, bei bis zu 3 Tagen. Abbildung 25 zeigt, dass die stationdre
Aufenthaltsdauer der meisten Nichtmigranten, genau wie die der meisten Migranten,

mit 27% (168/613) der Nichtmigranten bis zu einen Monat betrug.
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Abbildung 23: gruppierte stationdre Aufenthaltsdauer Migranten (125 Patienten)
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Abbildung 24: gruppierte stationdire Aufenthaltsdauer Asylanten (26 Patienten)
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Abbildung 25: gruppierte stationdire Aufenthaltsdauer Nichtmigranten (613 Patienten)

Vergleicht man die Mittelwerte der stationdren Aufenthaltsdauer der Gruppe der
Migranten (125 Patienten), der Gruppe der Asylanten (26 Patienten) und der Gruppe
der Nichtmigranten (613 Patienten), so lasst sich, wie in Tabelle 11 detailliert und in

Abbildung 26 graphisch dargestellt, folgendes feststellen:
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Tabelle 11: Vergleich Mittelwerte stationdre Aufenthaltsdauer Migranten, Asylanten und Nichtmigranten

Vergleich Mittelwerte stationdre Aufenthaltsdauer T-Test fiir Mittelwertgleichheit
Migranten - Nichtmigranten T=0,13, df=736, p=0,10
Nichtmigranten - Asylanten T=3,73, df=29, p<0,001
Migranten - Asylanten T=3,28, df=51, p<0,01

Migranten (125 Patienten) und Nichtmigranten (613 Patienten)

Der aus der stationdaren Aufenthaltsdauer aller Migranten gebildete Mittelwert betragt
22,0 Tage (Standardabweichung: 22,2 Tage). Der Mittelwert der stationdren
Aufenthaltsdauer aller Nichtmigranten betragt 21,7 Tage (Standardabweichung: 20,6
Tage). Der Unterschied zwischen der stationdren Aufenthaltsdauer der Migranten und

der Nichtmigranten ist statistisch nicht signifikant (p=0,10).

Nichtmigranten (613 Patienten) und Asylanten (26 Patienten)

Der aus der stationdaren Aufenthaltsdauer aller Nichtmigranten gebildete Mittelwert
betragt 21,7 Tage. Der Mittelwert der stationaren Aufenthaltsdauer aller Asylanten
betragt 10,4 Tage (Standardabweichung: 14,9 Tage). Der Unterschied zwischen der
stationdren Aufenthaltsdauer der Nichtmigranten und der Asylanten ist statistisch hoch

signifikant (p<0,001).

Migranten (125 Patienten) und Asylanten (26 Patienten)

Der Unterschied zwischen dem Mittelwert der stationdren Aufenthaltsdauer aller
Migranten (22,0 Tage) und dem Mittelwert der stationdren Aufenthaltsdauer aller

Asylanten (10,4 Tage) ist statistisch sehr signifikant (p<0,01).
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Abbildung 26: Mittelwerte stationdire Aufenthaltsdauer
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3.3 Geburtslander der Patienten mit Migrationshintergrund

Abbildung 27 zeigt die Geburtslander der 151 Patienten mit Migrationshintergrund

untergliedert in Migranten (125 Patienten) und Asylanten (26 Patienten).

Wie aus Abbildung 27 hervorgeht, sind die meisten Migranten in Polen (16 Patienten),
Deutschland (15 Patienten) und der Tirkei (15 Patienten) geboren. Die mit Abstand
meisten Asylanten sind in Afghanistan (11 Patienten) geboren, gefolgt von
Aserbaidschan (3 Patienten), sowie Pakistan (2 Patienten) und Syrien (2 Patienten).
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Abbildung 27: Geburtsldnder der Patienten mit Migrationshintergrund

Die meisten Eltern der in Deutschland geborenen Patienten mit Migrationshintergrund
(15 Patienten) sind, wie in Tabelle 12 dargestellt, in der Tirkei (7 Vater, 6 Mitter) und

in osteuropaischen Landern (6 Vater, 5 Mitter) geboren.
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Tabelle 12: Geburtslédnder der Eltern der in Deutschland geborenen Patienten mit Migrationshintergrund

Geburtsland Vater Geburtsland Mutter [Anzahl an Patienten

Marokko Marokko 1
Polen Polen 1
Puerto Rico USA 1
Tschechien Tschechien 2
Tirkei Kroatien 1
Turkei Turkei 6
Ukraine Israel 1
Ukraine Polen 1
Ungarn Ungarn 1

3.4 Vergleich der osteuropadischen und tiirkischen Patienten
In Anlehnung an Koch et al. [8], die in ihrer Studie die beiden gréten Migrantengruppen
in stationar psychiatrischen Einrichtungen hinsichtlich der Diagnosenverteilung
verglichen haben, werden im Folgenden Patienten, die in Osteuropa (Polen, Rumaénien,
Russland, Kasachstan, Slowakei, Ukraine, Tschechien, Ungarn, WeiRrussland) geboren

sind, mit Patienten, die in der Tlrkei geboren sind, verglichen.

Dabei werden die in Osteuropa geborenen Patienten (55 Patienten) mit den in der
Tirkei geborenen Patienten (15 Patienten) hinsichtlich ihrer Entlass-Diagnose, ihres
Geschlechts, sowie ihres Alters miteinander verglichen. Die in Osteuropa geborenen
Patienten werden hierbei auch als ,osteuropdische Patienten” und die in der Tirkei

geborenen Patienten auch als , tlirkische Patienten” bezeichnet.

3.4.1 Entlass-Diagnosen
Vergleicht man die in Osteuropa geborenen Patienten (55 Patienten) und die in der
Tirkei geborenen Patienten (15 Patienten) hinsichtlich der Haufigkeit ihrer Diagnosen,

so lasst sich, wie in Tabelle 13 detailliert dargestellt ist, folgendes feststellen:

Tabelle 13: Vergleich der Diagnosen-Verteilung zwischen osteuropdischen und tiirkischen Patienten

Vergleich Diagnosen-Gruppe statistisches Ergebnis des Exakten Tests nach Fisher
FO p=0,68
F1 p<0,05
osteuropdische Patienten - tlirkische Patienten F2 p=0,29
F3 p<0,05
F4 p=0,29
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FO

Der Unterschied zwischen der Haufigkeit des Vorkommens von FOer-Diagnosen
(organische, einschlielRlich symptomatischer Stérungen) zwischen osteuropaischen
Patienten (16%, 9/55) und turkischen Patienten (7%, 1/15) ist, wie in Abbildung 28 zu

sehen ist, statistisch nicht signifikant (p=0,68)

p=0,68
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Abbildung 28: FO-er Diagnosen

F1

Hinsichtlich der F1-er Diagnosen (Psychische und Verhaltensstérung durch psychotrope
Substanzen) lasst sich feststellen, dass mehr osteuropaische Patienten (49%, 27/55) als
tirkische Patienten (13%, 2/15) eine Fl-er Diagnose haben. Dieser Unterschied
zwischen der Haufigkeit der F1-er Diagnosen zwischen osteuropaischen und tirkischen

Patienten ist, wie Abbildung 29 zeigt, statistisch signifikant (p<0,05).
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Abbildung 29: F1-er Diagnosen

F2

Wie in Abbildung 30 dargestellt ist, ist der Unterschied zwischen der Haufigkeit des

Vorkommens der F2-er Diagnosen (Schizophrenie, schizotype und wahnhafte
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Storungen) zwischen osteuropaischen Patienten (18%, 10/55) und tuirkischen Patienten

(33%, 5/15) statistisch nicht signifikant (p=0,29).
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Abbildung 30: F2-er Diagnosen

F3

Betrachtet man die F3-er Diagnosen (Affektive Storungen), so ldsst sich sagen, dass mehr
tlrkische Patienten (33%, 5/15) als osteuropdische Patienten (9%, 5/55) eine F3-er
Diagnose haben. Dieser Unterschied zwischen der Haufigkeit der F3-er Diagnosen

zwischen tirkischen und osteuropadischen Patienten ist, wie Abbildung 31 zeigt,

statistisch signifikant (p<0,05).
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Abbildung 31: F3-er Diagnosen

F4

Der Unterschied zwischen der Haufigkeit des Vorkommens der F4-er Diagnosen
(Neurotische- Belastungs- und somatoforme Storungen) zwischen osteuropéischen
Patienten (5%, 3/55) und turkischen Patienten (13%, 2/15) ist, wie in Abbildung 32 zu

sehen ist, statistisch nicht signifikant (p=0,29).
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Abbildung 32: F4-er Diagnosen

3.4.2 Geschlecht
Wie in Abbildung 33 dargestellt, entspricht der Anteil der mannlichen osteuropaischen
Patienten mit 67% (37/55) der osteuropdischen Patienten dem Anteil der mannlichen
tirkischen Patienten mit ebenfalls 67% (10/15) der tiurkischen Patienten.
Dementsprechend entspricht der Anteil der weiblichen osteuropaischen Patienten mit
33% (18/55) der osteuropdischen Patienten dem Anteil der weiblichen tlrkischen

Patienten mit ebenfalls 33% (5/15) der tlrkischen Patienten.
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Abbildung 33: Geschlecht osteuropdische und tiirkische Patienten

3.4.3 Alter
Vergleicht man die Mittelwerte des Alters der osteuropaischen Patienten (55 Patienten)
und der tlirkischen Patienten (15 Patienten), so l&sst sich, wie in Tabelle 14 detailliert

und in Abbildung 34 graphisch dargestellt, folgendes feststellen:
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Tabelle 14: Vergleich Mittelwerte Alter osteuropdische und tiirkische Patienten

Vergleich Mittelwerte Alter T-Test fiir Mittelwertgleichheit
osteuropaische Patienten - tirkische Patienten T=0,816, df=68, p=0,42

Bildet man aus dem Alter aller osteuropdischen Patienten den Mittelwert, so betragt
dieser Mittelwert 49,0 Jahre. Der Mittelwert aus dem Alter aller tiirkischen Patienten
betragt 44,9 Jahre. Der Altersunterschied zwischen osteuropdischen Patienten und

turkischen Patienten ist statistisch nicht signifikant (p=0,42).
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Abbildung 34: Mittelwerte Alter

3.5 Charakterisierung der Studienteilnehmer des 1. Fragebogens
Von den 151 Patienten mit Migrationshintergrund, die in dem Studienzeitraum von 8
Wochen stationdr aufgenommen wurden, erklarten sich letztendlich 93 Patienten (62%)
dazu bereit den fiir die Studie entworfenen 1. Fragebogen, in Form eines Interviews, zu
bearbeiten. Die restlichen 58 Patienten (38%) wurden aufgrund der in Tabelle 15

aufgefiihrten Griinde nicht befragt.

Tabelle 15: Griinde fiir die Nichtbefragung der Patienten mit Migrationshintergrund

Griinde fir die Nichtbefragung Anzahl an Patienten
fehlende Bereitschaft zur Bearbeitung des ersten Fragebogens 10
mehrmaliger stationarer Aufenthalt innerhalb der betrachteten 8 Wochen
(Einmaliges Ausfillen des Fragebogens)

zu schlechte Deutsch- und Englischkenntnisse, kein Ubersetzer zur Verfiigung 7
zu kurze Aufenthaltsdauer von maximal einer Nacht und daraus resultierende

13

13
fehlende Befragungsmaoglichkeit
Demenz 11
geistige Behinderung 4
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Die Gruppe der 93 Patienten, die den 1. Fragebogen bearbeiteten, setzte sich, wie
Abbildung 35 zeigt, aus 12 Asylanten und 81 Migranten zusammen. Die Gruppe der
Asylanten bestand hierbei aus 9 mannlichen Asylanten und 3 weiblichen Asylanten. Die
Gruppe der Migranten bestand aus 55 mannlichen Migranten und 26 weiblichen

Migranten.

55
50
40 2
30
9
10 3
0

mannlich  weiblich | mannlich  weiblich

Absolutzahlen an
Patienten
N
o

Asylanten Migranten
(12 Patienten) (81 Patienten)

Abbildung 35: Zusammensetzung der 93 Patienten, die den 1. Fragebogen bearbeiteten

Die unter Punkt 3.6 bis Punkt 3.8 abgefragten Aspekte bezlglich der aktuellen
Lebensumstdnde, der Integration sowie dem Krankheitsempfinden und Erwartungen an
den Klinikaufenthalt beziehen sich auf diese Gruppe der 93 Patienten mit
Migrationshintergrund, die den 1. Fragebogen bearbeitet haben. Dabei wurden die 93
Patienten, je nach Relevanz, als eine Einheit (93 Patienten) betrachtet, sowie in
Asylanten (12 Patienten) und Migranten (81 Patienten) oder in Manner (64 Patienten)

und Frauen (29 Patienten) unterteilt.

3.6 Lebensumstande der Patienten mit Migrationshintergrund

Hinsichtlich der Lebensumstdande wurden die 93 Patienten mit Migrationshintergrund
nach einer moéglichen Traumatisierung sowie den gréBten Stressfaktoren, der sozialen

Unterstilitzung und dem sozio6konomischen Status gefragt.
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3.6.1 Traumatisierung und gréBte Stressfaktoren
Beziglich der Fragen nach einer moglichen Traumatisierung sowie den grofiten
Stressfaktoren wurde die Gruppe der 93 Patienten mit Migrationshintergrund in

Asylanten (12 Patienten) und Migranten (81 Patienten) untergliedert.

Traumatisches Ereignis

Wie Abbildung 36 zeigt, bejahten 83% (10/12) der Asylanten und 74% (60/81) der
Migranten die Entscheidungsfrage nach einem schweren Trauma oder sehr belastenden
Ereignis in der Vergangenheit, nur 17% (2/12) der Asylanten und 26% (20/81) Migranten

verneinten sie.
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Abbildung 36: schweres Trauma oder sehr belastendes Ereignis in der Vergangenheit

Patienten, die die Frage nach einem traumatischen Ereignis in der Vergangenheit mit
»Ja“ beantworteten, wurden anschlieBend mit Hilfe einer visuellen Analogskala (VAS)
gefragt, wie sehr sie sich aktuell durch dieses Ereignis belastet fliihlen. Wie in Abbildung
37 zu sehen ist, beantworteten mit 100% (10/10) der Asylanten alle Asylanten diese
Frage mit ,,absolut”. Dahingegen beantworten nur 38% (23/60) der Migranten die Frage
nach der aktuellen Belastung durch das traumatische Ereignis in der Vergangenheit mit

»absolut” und 32% (19/60) der Migranten beantworten sie mit ,gar nicht”.
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Abbildung 37: aktuelles Leiden unter traumatischem Ereignis in der Vergangenheit

Zufriedenheit mit aktueller Lebenssituation

100%

38%

absolut
(VAS 8,1 - 10,0)

Die Frage nach der Zufriedenheit mit der aktuellen Lebenssituation, welche ebenfalls

mittels visueller Analogskala abgefragt wurde, beantworteten, wie Abbildung 38 zeigt,

mit 50% (6/12) der Asylanten und 42% (34/81) der Migranten sowohl die meisten

Asylanten als auch die meisten Migranten mit ,gar nicht“. 33% (4/12) der

Asylanten

gaben an ,absolut” zufrieden mit ihrer aktuellen Lebenssituation zu sein. Bei den

Migranten waren nur 15% (12/81) der Migranten ,absolut” zufrieden mit ihrer aktuellen

Lebenssituation.

60% 50%
50% 42%
40% 33%
30% 23%
0,
20‘? 9% 8% l 8% 10% 1%
10% .
0% | |
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Abbildung 38: Zufriedenheit mit aktueller Lebenssituation

Groldte Stressfaktoren

1%

keine Antwort

Nach den groRten Stressfaktoren wurde mittels 6-stufiger Multiple-Choice-Frage mit

Mehrfachauswahlmoglichkeit gefragt. Mit jeweils 75% gaben, wie in Abbild

ung 39 zu

sehen ist, sowohl die meisten Asylanten (9/12) als auch die meisten Migranten (61/81)
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ihre aktuelle Krankheit als groBten Stressfaktor an. An zweiter Stelle gaben 58% (7/12)
der Asylanten und 53% (43/81) der Migranten ihre familidre Situation als groRten
Stressfaktor an. Wahrend bei den Asylanten die berufliche Situation sowie die
Wohnsituation mit jeweils 50% (6/12) der Asylanten an dritter Stelle der groRten
Stressfaktoren stand, stand bei den Migranten mit 47% (38/81) der Geldmangel an

dritter Stelle.

80% 75% 75%

58%
0, 53% 500 500

60% % 43% 2% 47% % o

40% ° 33%

20% I 7%

0% |
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Abbildung 39: gréfSte Stressfaktoren

3.6.2 Soziale Unterstiitzung
Bezliglich der Aspekte der sozialen Unterstiitzung wurde die Gruppe der 93 Patienten
mit Migrationshintergrund in Méanner (64 Patienten) und Frauen (29 Patienten)

untergliedert.

Feste Partnerschaft

Wie Abbildung 40 zeigt, beantworteten mit 72% (21/29) der Frauen die meisten Frauen
die Entscheidungsfrage nach einer bestehenden festen Partnerschaft mit ,Ja“. Mit 63%
(40/64) der Manner gaben die meisten Manner an nicht in einer festen Partnerschaft zu

leben.
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Abbildung 40: feste Partnerschaft

Wohnsituation

Wie in Abbildung 41 zu sehen ist, gaben die meisten Manner mit 30% (19/64) der
Manner an alleine zu wohnen. Nur 17% (5/29) der Frauen gaben in der 10-stufigen
Multiple-Choice Frage mit Einfachauswahlmoglichkeit an alleine zu wohnen. Die
meisten Frauen wohnten mit 38% (11/29) zusammen mit einem Partner und Kindern.

Dieses Wohnsituation traf nur bei 11% (7/64) der Manner zu.
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Abbildung 41: Wohnsituation
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Hilfe bei der Bewaltigung von Problemen

Die Entscheidungsfrage nach Hilfe bei der Bewaltigung von Problemen, bejahten 92%
(59/64) der Manner und 93% (27/29) der Frauen. Bei der 6-stufigen Multiple-Choice-
Frage nach der Herkunft der Hilfe mit Mehrfachauswahlmoglichkeit stand, wie
Abbildung 42 zeigt, bei den Mannern mit jeweils 70% (45/64) der Manner die Hilfe durch
Arzte und die Hilfe durch die Familie auf einer Stufe an erster Stelle. Bei den Frauen
stand mit 72% (21/29) der Frauen die Hilfe durch Arzte an erster Stelle und die Hilfe
durch die Familie mit 62% (18/29) der Frauen an zweiter Stelle. An zweiter Stelle stand
bei den Mannern mit 50% (32/64) der Manner die staatliche Hilfe, welche bei den
Frauen mit 31% (9/29) der Frauen erst an vierter Stelle nach der Hilfe durch Freunde,

mit 52% (15/29) der Frauen, stand.

80% 70% 72% 70%
62%
60% 50% 47% 52%
40% 31%
20% I I 13% 10% 9% 79
0% ] | B ==
Arzte Familie Staatliche Hilfe Freunde andere Soziale kirchliche

Hilfen Organisationen

W Manner (64 Patienten) W Frauen (29 Patienten)

Abbildung 42: Herkunft der Hilfe bei der Bewdltigung von Problemen

3.6.3 Sozio6konomischer Status
Hinsichtlich der Aspekte des sozioOkonomischen Status, wurde die Gruppe der 93
Patienten mit Migrationshintergrund in Méanner (64 Patienten) und Frauen (29

Patienten) untergliedert.

Berufliche Situation

Wie Abbildung 43 zeigt, gaben, mit 42% (27/64) der Manner, die meisten Manner, in der
11-stufigen Multiple-Choice-Frage mit Einfachauswahlmaoglichkeit, an arbeitslos zu sein.
Mit 24% (7/29) der Frauen gaben die meisten Frauen an in Teilzeit erwerbstatig zu sein.

Wahrend bei den Mannern mit 28% (18/64) der Manner die Erwerbstatigkeit in Vollzeit
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an zweiter Stelle stand, stand bei den Frauen mit 21% (6/29) der Frauen die

Arbeitslosigkeit an zweiter Stelle.
45% 42%
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n
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. |
Student/- in
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Geringfiigig beschaftigt I R

Fehlende Arbeitserlaubnis
Ausbildung, Umschulung

B Manner (64 Patienten) H Frauen (29 Patienten)

Abbildung 43: berufliche Situation

Finanzieren des Lebensunterhaltes

Wie in Abbildung 44 zur erkennen ist, gaben, bei der 6-stufigen-Multiple-Choice-Frage
mit Mehrfachauswahlmaoglichkeit, mit 38% (24/64) der Manner und 28% (8/29) der
Frauen sowohl die meisten Manner als auch die meisten Frauen an ihren
Lebensunterhalt durch staatliche Unterstlitzung zu finanzieren. An zweiter Stelle stand
mit 28% (18/64) der Manner bei den Mannern das eigene Erwerbseinkommen und mit
21% (6/29) der Frauen bei den Frauen das eigene Erwerbseinkommen und
Familieneinkommen zusammen, dicht gefolgt von jeweils 17% der Frauen, die das
Familieneinkommen und das eigene Erwerbseinkommen zur Finanzierung des

Lebensunterhaltes angaben.
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Abbildung 44: Finanzierung des Lebensunterhaltes

3.7 Aspekte hinsichtlich der Integration
Bezlglich der Integration der 93 Patienten mit Migrationshintergrund wurden das
Migrationsalter, die Migrationsgriinde die Aufenthaltsdauer in Deutschland, sowie die
Deutschkenntnisse der Patienten abgefragt. Hierbei wurde die Gruppe der 93 Patienten
mit Migrationshintergrund in Asylanten (12 Patienten) und Migranten (81 Patienten)

untergliedert.

3.7.1 Migrationsalter
Nach dem Migrationsalter wurde in einer 5-stufigen Multiple-Choice-Frage mit
Einfachantwortmoglichkeit gefragt. Wie Abbildung 45 zeigt, waren die meisten
Asylanten mit 58% (7/12) der Asylanten élter als 18 Jahre, als sie nach Deutschland
gekommen sind. 42% (5/12) der Asylanten waren zwischen 13 und 18 Jahre alt. 40% der

Migranten waren alter als 18 Jahre als sie nach Deutschland gekommen sind. Zahlt man
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die Gruppe der Migranten, die jinger als 6 Jahre (17%, 14/81), die Gruppe der
Migranten, die zwischen 7 und 12 Jahre (21%, 17/81) und die Gruppe der Migranten, die
zwischen 13 und 18 Jahre (9%, 7/81) alt waren, als sie nach Deutschland gekommen
sind, zusammen, so kann man sagen, dass 47% (38/81) der Migranten jlinger als 18 Jahre
alt waren, als sie nach Deutschland gekommen sind. 14% (11/81) der Migranten sind in
Deutschland geboren.
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60%
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50% 42% 40%
40%
30% 21%
17%
zoti, 14% I 9%
wom
0% |
hier geboren <6 Jahre 7-12 Jahre 13-18 Jahre > 18 Jahre

Asylanten (12 Patienten) W Migranten (81 Patienten)

Abbildung 45: Migrationsalter

3.7.2 Migrationsgriinde
Diejenigen Patienten mit Migrationshintergrund, die nicht in Deutschland geboren
wurden (12 Asylanten, 70 Migranten), wurden nach den Griinden fir ihre Migration
gefragt. Hierbei wurde die Frage, nach den Migrationsgriinden zunachst offen gestellt.
Die Antworten wurden anschliefSend, wie in Abbildung 46 dargestellt, in acht Gruppen
eingeordnet. Wie in Abbildung 46 deutlich wird, gaben die meisten Asylanten mit 42%
(5/12) der Asylanten politische Griinde als Migrationsgriinde an. An zweiter Stelle
standen mit 25% (3/12) der Asylanten gesundheitliche Griinde und an dritter Stelle mit
jeweils 17% (2/12) der Asylanten Krieg im Heimatland und wirtschaftliche Griinde. Mit
40% (28/70) der Migranten gaben die meisten Migranten an, dass ihre Eltern nach
Deutschland wollten. An zweiter Stelle standen mit 23% (16/70) der Migranten
wirtschaftliche Grinde und an dritter Stelle mit 16% (11/70) der Migranten die
Familienzusammenfihrung, gefolgt von Deutschen Wurzeln mit 11% (8/70) der

Migranten.
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Abbildung 46: Migrationsgriinde

3.7.3 Aufenthaltsdauer in Deutschland
Die Frage nach der Aufenthaltsdauer in Deutschland wurde zunachst in einer offenen
Frage gestellt. AnschlieRend wurden die Antworten in die in Abbildung 47 dargestellten
Gruppen eingeordnet. Wie aus Abbildung 47 hervorgeht, hielten sich die mit Abstand
meisten Asylanten mit 67% (8/12) der Asylanten seit 1-2 Jahren in Deutschland auf. Mit
78% (63/81) der Migranten waren die mit Abstand meisten Migranten seit mehr als 5

Jahren in Deutschland.
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Abbildung 47: Aufenthaltsdauer in Deutschland

47



3.7.4 Deutschkenntnisse
Die Frage nach den Deutschkenntnissen wurde in einer 3-stufigen-Multiple-Choice-
Frage mit Einfachantwortmoglichkeit abgefragt. Wie Abbildung 48 zeigt, gaben mit 75%
(9/12) der Asylanten die meisten Asylanten an mit Schwierigkeiten Deutsch zu sprechen
und zu verstehen. Mit 77% (62/81) der Migranten stuften die meisten Migranten ihr

Verstehen und Sprechen der deutschen Sprache als problemlos ein.

100%

75% 77%
80% ° ’
60%
40%
. 8% 21% 17%
o . [
0% —_—
Gar nicht Mit Schwierigkeiten Problemlos

Asylanten (12 Patienten) W Migranten (81 Patienten)

Abbildung 48: Verstehen und Sprechen der deutschen Sprache

3.8 Krankheitsempfinden und Erwartungen an den Klinikaufenthalt

Hinsichtlich des Krankheitsempfindens und den Erwartungen an den Klinikaufenthalt
wurde nach den Beschwerden der Patienten gefragt, wie auch nach ihrer Einstellung
gegeniber der psychiatrischen Behandlung im Bezirkskrankenhaus Lohr sowie ihrer

Haltung hinsichtlich der verschiedenen Therapiemoglichkeiten.

3.8.1 Beschwerden und Vergleich mit Diagnose
In einer 13-stufigen Multiple-Choice-Frage mit Mehrfachauswahlméglichkeit wurden
die 93 Patienten mit Migrationshintergrund nach ihren Beschwerden, aufgrund derer
sie sich in stationdrer psychiatrischer Behandlung befanden, gefragt. AnschlieBend
wurde, wie in Abbildung 49 graphisch dargestellt, geschaut, bei welchen Diagnosen wie
haufig welche Beschwerden auftraten. In der Beschreibung der Grafik wird auch
aufgefiihrt, welche Beschwerden besonders haufig und welche Beschwerden besonders
selten im Vergleich zu den anderen Diagnosen angegeben werden. Unter den 93
Patienten mit Migrationshintergrund gab es insgesamt nur eine FO-er Diagnose. Diese

eine FO-er Diagnose wurde wegen zu geringer Fallzahl nicht weiter ausgewertet.
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Abbildung 49: Kombination Diagnose und subjektive Beschwerden
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Von den 39 Patienten (42%, 39/93) mit einer F1-er Diagnose gaben 74% (29/39) einen

vermehrten Alkoholkonsum als Beschwerde an. Damit ist der vermehrte Alkoholkonsum

die am haufigsten angegebene Beschwerde bei den Patienten mit F1-er Diagnose gefolgt
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von Unruhe mit 38% (15/39) der Patienten mit F1-er Diagnose und Drogenkonsum mit

33% (13/39) der Patienten mit F1-er Diagnose.

F2

Von den 18 Patienten (19%, 18/93) mit einer F2-er Diagnose gaben jeweils 50% (9/18)
Angst und Schlafstérungen als Beschwerden an. Damit sind Angst und Schlafstérungen
die am haufigsten angegebenen Beschwerden der Patienten mit F2-er Diagnosen. Im
Gegensatz zu den Patienten mit F3-er und F4-er Diagnosen gaben nur 17 % (3/18) der
Patienten mit F2-er Diagnose Antriebsmangel und nur 6% (1/18) der Patienten mit F2-
er Diagnose Selbstmordgedanken als Beschwerden an. Im Gegensatz zu den Patienten

mit Fl-er Diagnosen gaben 0% der Patienten mit F2-er Diagnose einen vermehrten

Alkoholkonsum als Beschwerde an.

F3

Von den 25 Patienten (27%, 25/93) mit einer F3-er Diagnose gaben 68% (17/25) Angst,
jeweils 64% (16/25) Antriebsmangel und Schlafstérungen sowie 60% (15/25) Traurigkeit
als Beschwerden an. AuRerdem gaben im Gegensatz zu den Patienten mit F1-er und F2-

er Diagnosen 40% (10/25) der Patienten mit F3-er Diagnose Selbstmordgedanken an.

F4

Von den 10 Patienten (11%, 10/93) mit einer F4-er Diagnose gaben jeweils 60% (6/10)
Antriebsmangel, Traurigkeit und Gedachtnisstorungen als Beschwerden an. Im Vergleich
zu den Patienten mit F2-er und F3-er Diagnosen gaben nur 40% (4/10) der Patienten mit

F4-er Diagnose Angst, und im Vergleich zu den Patienten mit F3-er Diagnosen gaben nur

30% (3/10) der Patienten mit F4-er Diagnose Schlafstérungen als Beschwerden an.

3.8.2 Einstellungen gegeniiber der psychiatrischen Behandlung im
Bezirkskrankenhaus Lohr und gegeniiber den Therapien

Bezlglich der Erwartungen an den Klinikaufenthalt und den Einstellungen zu den

Therapien wurde die Gruppe der 93 Patienten mit Migrationshintergrund in Asylanten

(12 Patienten) und Migranten (81 Patienten) untergliedert. Hinsichtlich der

Einstellungen gegeniiber psychiatrischen Medikamenten und Psychotherapie wurde die
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Gruppe der 93 Patienten mit Migrationshintergrund sowohl in Asylanten (12 Patienten)
und Migranten (81 Patienten) als auch in Manner (64 Patienten) und Frauen (29

Patienten) untergliedert.

Erwartungen an den Klinikaufenthalt und Einstellungen zu den Therapien

Wie in Abbildung 50 dargestellt ist, glaubten am Anfang der Behandlung 50% (6/12) der
Asylanten und 64% (52/81) der Migranten, dass ihre Beschwerden im
Bezirkskrankenhaus Lohr gelindert oder geheilt werden kénnen. Nur 14% (11/81) der
Migranten aber 33% (4/12) der Asylanten verneinten die 3-stufige Multiple-Choice-
Frage mit Einfachantwortmaoglichkeit.
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Asylanten (12 Patienten) m Migranten (81 Patienten)

Abbildung 50: Beschwerden im Bezirkskrankenhaus Lohr lindern/heilen

Mit 68% (55/81) der Migranten und 67% (8/12) der Asylanten gaben, wie Abbildung 51
zeigt, sowohl die meisten Migranten als auch die meisten Asylanten, in der 7-stufigen
Multiple-Choice-Frage mit Mehrfachauswahlmoglichkeit, an, dass sie denken, dass
Medikamente ihnen helfen konnen. An zweiter Stelle standen sowohl bei den Migranten
mit 60% (49/81), als auch bei den Asylanten mit 50% (6/12) die Einzelgesprache gefolgt
von komplementaren Therapien mit 42% (34/81) der Migranten und 25% (3/12) der
Asylanten. Nur 14% (11/81) der Migranten aber 33% (4/12) der Asylanten gaben an, dass

sie denken, dass ihnen nichts hilft.
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Abbildung 51: Therapien, die helfen

Einstellung gegenliber psychiatrischen Medikamenten und Psychotherapie

Die Einstellung gegentiber psychiatrischen Medikamenten und Psychotherapie wurde in

Visuellen Analogskalen gesondert abgefragt.

Wie in Abbildung 52 deutlich wird, war die Einstellung gegeniber psychiatrischen
Medikamenten bei 30% (24/81) der Migranten und im Vergleich dazu nur bei 17% (2/12)
der Asylanten ,sehr gut“. 50% (6/12) der Asylanten und 25% (20/81) der Migranten

stuften ihre Einstellung gegeniiber psychiatrischen Medikamenten als ,,sehr schlecht”

ein
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40% 25% ” gy, 26% 25% 169 179 30%
0% | [
sehr schlecht eher schlecht mittel eher gut sehr gut
(VAS 0-2,0) (VAS 2,1-4,0) (VAS 4,1-6,0) (VAS 6,1-8,0) (VAS 8,1-10,0)
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Abbildung 52: Einstellung gegeniiber psychiatrischen Medikamenten

Die Einstellung gegeniliber Psychotherapie war, wie Abbildung 53 zeigt, sowohl bei den
meisten Migranten mit 50% (41/81) der Migranten als auch bei den meisten Asylanten

mit 47% (6/12) der Asylanten ,sehr gut”.
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Abbildung 53: Einstellung gegeniiber Psychotherapie

In Abbildung 54 fallt auf, dass immerhin 34% (22/64) der Manner eine ,,sehr schlechte”
Einstellung gegenilber psychiatrischen Medikamenten angaben. Nur 14% (4/29) der
Frauen gaben ihre Einstellung gegeniber psychiatrischen Medikamenten als ,sehr

schlecht” an.
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Abbildung 54: Einstellung gegeniiber psychiatrischen Medikamenten

Wie Abbildung 55 =zeigt, war die Einstellung der meisten Frauen gegenlber
Psychotherapie mit 72% (21/29) der Frauen ,,sehr gut”. Auch die meisten Manner gaben
an, dass ihre Einstellung gegenliber Psychotherapie ,,sehr gut” sei, allerdings nur mit
36% (23/64) der Manner. 28% (18/64) der Manner und 7% (2/29) der Frauen gaben an,

dass ihre Einstellung gegenliber Psychotherapie ,sehr schlecht” sei.
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Abbildung 55: Einstellung gegeniiber Psychotherapie

3.9 Charakterisierung der Studienteilnehmer des 2. Fragebogens
Von den 93 Patienten mit Migrationshintergrund, die den 1. Fragebogen bearbeiteten,
bearbeiteten letztendlich 71 Patienten (76%) den 2. Fragebogen, in Form eines
Interviews am Ende ihres stationdren Aufenthaltes. Dies entspricht folglich einer
Rucklaufquote von 76% (71/93). Die restlichen 22 Patienten (24%) bearbeiteten

aufgrund der in Tabelle 16 aufgefiihrten Griinde den 2. Fragebogen nicht.

Tabelle 16: Griinde fiir die Nichtbefragung durch den 2. Fragebogen

Griinde fiir die Nichtbefragung Anzahl an Patienten

verpasst (reguldare Entlassung) 11
vom Ausgang nicht zuriick auf Station gekommen

spontane Entlassung gegen arztlichen Rat
disziplinarische Entlassung
von geschlossener Station entwichen

= N B D

Die Gruppe der 71 Patienten, die den 2. Fragebogen bearbeiteten, setzte sich, wie
Abbildung 56 zeigt, aus 8 Asylanten und 63 Migranten zusammen. Die Gruppe der
Asylanten bestand hierbei aus 5 mannlichen Asylanten und 3 weiblichen Asylanten. Die
Gruppe der Migranten bestand aus 40 mannlichen Migranten und 23 weiblichen

Migranten.
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Abbildung 56: Zusammensetzung der 71 Patienten, die den 2. Fragebogen bearbeiteten

Die unter Punkt 3.9 abgefragten Aspekte bezlglich der Reflexion des Klinikaufenthaltes
beziehen sich auf diese Gruppe der 71 Patienten mit Migrationshintergrund, die den
zweiten Fragebogen bearbeitet haben. Dabei wurden die 71 Patienten, je nach
Relevanz, als eine Einheit (71 Patienten) betrachtet, sowie in Asylanten (8 Patienten)
und Migranten (63 Patienten) oder in Manner (45 Patienten) und Frauen (26 Patienten)

untergliedert.

3.10 Reflexion des Klinikaufenthaltes
Der stationdre Aufenthalt im Bezirkskrankenhaus Lohr wurde durch Fragen nach einer
Zustands- und Beschwerdeverbesserung, sowie der Beurteilung der Therapien und der
Therapeuten reflektiert. AuBerdem wurden die Patienten explizit danach gefragt, ob sie
sich ein spezielles Religions- oder Kulturangebot gewiinscht hatten und wie sie das
Zusammensein mit anderen Patienten empfunden haben. AbschlieBend konnten die

Patienten Verbesserungsvorschldage auern.

3.10.1 Zustandsverbesserung und Zustandsbewertung
Bezliglich der Frage nach einer Zustandsverbesserung wurde die Gruppe der 71
Patienten als eine Einheit (71 Patienten) betrachtet. Hinsichtlich der Zustandsbewertung
wurde die Gruppe der 71 Patienten in Asylanten (8 Patienten) und Migranten (63

Patienten) untergliedert.
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Zustandsverbesserung

Die Entscheidungsfrage nach einer Zustandsverbesserung im Vergleich zu vor dem
stationdren Aufenthalt bejahten insgesamt 90% (64/71) der 71 Patienten mit

Migrationshintergrund.

Zustandsbewertung

Die Zufriedenheit mit dem aktuellen Zustand wurde mittels Visueller Analogskala
erfasst. Wie Abbildung 57 zeigt, gaben mit 63% (5/8) der Asylanten und 43% (27/63)
der Migranten sowohl die meisten Asylanten als auch die meisten Migranten an
»absolut” zufrieden mitihrem Zustand zu sein. 29% (18/63) der Migranten und 13% (1/8)

der Asylanten gaben an ,,sehr” zufrieden mit ihrem Zustand zu sein.

80% 63%
60% 43%
40% 29%
0% 13% go 8% 13% 13% 13% .
0
0% — — [ | .
gar nicht wenig mittel sehr absolut
(VAS 0-2,0) (VAS2,1-4,0)  (VAS4,1-6,00  (VAS6,1-8,0)  (VAS 8,1-10,0)

Asylanten (8 Patienten) W Migranten (63 Patienten)

Abbildung 57: Zufriedenheit mit aktuellem Zustand

3.10.2 Verbesserung der Beschwerden
Hinsichtlich der Frage nach der Verbesserung der Beschwerden wurden die 71 Patienten
als eine Einheit (71 Patienten) betrachtet. Die 71 Patienten wurden mit Hilfe der 12-
stufigen Multiple-Choice-Frage, deren Antwortmoglichkeiten auch schon im ersten
Fragebogen verwendet wurden, gefragt, welche der Beschwerden, die sie zu Beginn des
stationdren Aufenthaltes angegeben hatten, sich wahrend des stationaren Aufenthaltes

verbesserten.

Wie in Abbildung 58 dargestellt ist, ldsst sich sagen, dass, abgesehen von den
Essstorungen und den Gedachtnisstérungen, bei allen Beschwerden die meisten
Patienten sagen, dass sich die Beschwerden verbessert haben. So sagen beispielsweise

76% (25/33) der 33 Patienten, die ,,Angst” als Beschwerde angaben, dass sich ihre Angst
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verbessert hat.
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Abbildung 58: Beurteilung der Beschwerden

3.10.3 Beurteilung der Therapien

77%
50% I
c (o]
() ~N
a0 —
2~
c < £
20 9 57¢
:O'E' | S— ]
2o c 0 <
a2 v S <
2L e Eog
E& c=%E
<= L O
c S c &
@ o
o =
& <

78%

I 53%
s S
-~ <
c S o
Q L =
=] -
g8
& ER
€ £
- A

()

<

>

—_

c

=)

Fiir die Beurteilung der Therapien wurden die 71 Patienten sowohl als eine Einheit

betrachtet (71 Patienten), als auch in Asylanten (8 Patienten) und Migranten (63

Patienten) untergliedert. Abbildung 59 zeigt, welche zur Verfligung stehenden

Therapien am besten geholfen haben. Mit 63% bis 85% gab die Mehrheit der 71

Patienten mit Migrationshintergrund in der 6-stufigen Multiple-Choice-Frage mit

Mehrfachantwortmaoglichkeit an, dass ihnen die erhaltenen Therapien sehr gut geholfen

haben.

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

84%
74%
65%

6% 3% 4%

Medikamente (64 Einzelgesprache (58 Gruppengesprache
Patienten) Patienten) (23 Patienten)

W am besten geholfen

Abbildung 59: Beurteilung der Therapien
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Schaut man sich, hinsichtlich der Therapien, die am besten geholfen haben, die Gruppe
der Asylanten (8 Patienten) und die Gruppe der Migranten (63 Patienten) voneinander
getrennt an, so fallt in Abbildung 60 auf, dass 100% (8/8) der Asylanten angaben, dass
ihnen die Einzelgesprache am besten geholfen haben. Im Vergleich dazu gaben 70%

(35/50) der Migranten an, dass ihnen die Einzelgesprache geholfen haben.

120% 100% 86%
9 84% 839
100% 6 83% 0% 72% 67% °

80% 65% 63%
60%
40%
20%
0%

75%

Medikamente (58 Einzelgesprache Gruppengesprache Sporttherapie (19 Komplementdre Stationares Setting

Migranten, 6 (50 Migranten, 8 (23 Migranten) Migranten) Therapienund (63 Migranten, 8
Asylanten) Asylanten) Ergotherapie (43 Asylanten)
Migranten, 3
Asylanten)

W Migranten Asylanten

Abbildung 60: Therapien, die geholfen haben

3.10.4 Mannliche oder weibliche Therapeuten und Religions- oder Kulturangebot
Bezlglich der Frage nach einer Praferenz mannlicher oder weiblicher Therapeuten
wurden die 71 Patienten in Ménner (45 Patienten) und Frauen (26 Patienten)
untergliedert. Hinsichtlich der Frage nach dem Wunsch eines speziellen Religions- oder

Kulturangebots wurden die 71 Patienten als eine Einheit (71 Patienten) betrachtet.

Maénnliche oder weibliche Therapeuten

Auf die 3-stufige Multiple-Choice-Frage mit Einfachauswahlmaoglichkeit, ob sie es besser
fanden von mannlichen oder von weiblichen Therapeuten behandelt zu werden,
antworteten, wie Abbildung 61 zeigt, 80% (36/45) der Madnner und 88% (23/26) der

Frauen mit ,kein Unterschied”.
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Abbildung 61: Bevorzugung von mdnnlichen oder weiblichen Therapeuten

Religions- oder Kulturangebot

Wie Abbildung 62 zeigt, beantworteten 97% (69/71) der Patienten mit
Migrationshintergrund die Entscheidungsfrage, ob sie sich ein spezielles Religions- oder

Kulturangebot gewiinscht hatten mit ,Nein“

100% 97%

50%
3%

0%
Ja Nein

Abbildung 62: Wunsch nach einem speziellen Religions- oder Kulturangebot

3.10.5 Andere Patienten und Verbesserungsvorschlage
Fiir die Beurteilung des Zusammenseins mit anderen Patienten wurden die 71 Patienten
in Asylanten (8 Patienten) und Migranten (63 Patienten) untergliedert. Fir die Frage
nach Verbesserungsvorschlagen wurden die 71 Patienten als eine Einheit (71 Patienten)

betrachtet.

Andere Patienten

In der 3-stufigen Multiple-Choice-Frage mit Einfachauswahlmoglichkeit, in der gefragt
wurde wie die Patienten es fanden mit anderen Patienten Zeit zu verbringen und sich
mit ihnen auszutauschen, gaben, wie Abbildung 63 zeigt, 25% (2/8) der Asylanten an,
dass sie das Zusammensein mit anderen Patienten als ,Belastung” empfunden hatten.

Im Vergleich dazu gaben nur 3% (2/63) der Migranten an, dass sie das Zusammensein
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mit anderen Patienten als belastend empfunden hatten. 50% der Asylanten und 48% der

Migranten empfanden das Zusammensein und den Austausch mit anderen Patienten als

,Hilfe”.
60% 50% 48% 49%
40% 25% 25%
20% 3%
0% —

Belastung Hilfe Neutral

Asylanten (8 Patienten) m Migranten (63 Patienten)

Abbildung 63: Beurteilung des Zusammenseins mit anderen Patienten

Verbesserungsvorschlage

Nach Verbesserungsvorschlagen hinsichtlich der Therapie und hinsichtlich des
Aufenthaltes in der Psychiatrie wurde zunachst in einer offenen Frage gefragt. Die am
haufigsten angegebenen Verbesserungsvorschlage sind in Abbildung 64 zu sehen. Die
ausformulierten Antworten aller 36 Patienten, die Verbesserungsvorschlage angegeben

haben, sind, nach Stationen sortiert, im Anhang ab Seite 112 aufgelistet.
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Abbildung 64: Verbesserungsvorschlége
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4. Diskussion

4.1 Kontexteinordnung der vorliegenden Querschnittsanalyse

In der vorliegenden Querschnittsanalyse lag der Schwerpunkt auf Migranten und
Asylanten in stationar psychiatrischer Behandlung in einem Bezirkskrankenhaus. Es
wurde zum einen ein allgemeiner Vergleich zwischen der psychischen Gesundheit von
Patienten mit und ohne Migrationshintergrund durchgefiihrt, die Herkunftslander der
Patienten mit Migrationshintergrund bestimmt, und die osteuropdischen mit den
turkischen Patienten bezlglich ihrer psychischen Gesundheit miteinander verglichen.
Zum anderen wurden detailliert die Lebensumstande und die Aspekte hinsichtlich der
Integration, das Krankheitsempfinden sowie die Erwartungen an die Therapie und den
stationdren psychiatrischen Klinikaufenthalt der Patienten mit Migrationshintergrund
untersucht. In anderen Studien wurde ebenfalls im Einzelnen auf die, in der
vorliegenden Querschnittsanalyse, untersuchten Fragestellungen eingegangen. Nach
unserem Kenntnisstand gibt es jedoch keine andere Arbeit mit vergleichbarem Umfang,
in der auf alle in der vorliegenden Querschnittsanalyse bearbeiteten Fragestellungen
eingegangen wird. In der vorliegenden Querschnittsanalyse wurde auRerdem der
stationdre Aufenthalt im Bezirkskrankenhaus Lohr durch Fragen nach einer Zustands—
und Beschwerdeverbesserung reflektiert. Zusatzlich wurden die Patienten explizit
danach gefragt, ob sie sich ein spezielles Religions- oder Kulturangebot gewiinscht
hatten und konnten Verbesserungsvorschlage dulRern. Hinsichtlich der Reflexion des
Klinikaufenthaltes von Patienten mit Migrationshintergrund wurden in der Literatur

keine vergleichsweise dhnlichen Untersuchungen gefunden.

4.2 Beantwortung der Fragestellung

Im Folgenden werden die Ergebnisse der vorliegenden Querschnittsanalyse dargestellt,

bewertet und mit anderen Untersuchungen verglichen.

61



4.2.1 Anteil der Patienten mit Migrationshintergrund in stationar psychiatrischer
Behandlung

Wie Koch et al. [8] in ihrer Untersuchung berichten, haben friihere Versorgungsstudien
zur Inanspruchnahme psychiatrischer und psychotherapeutischer Angebote gezeigt,
dass nur ca. die Halfte der aufgrund ihres Anteils an der Wohnbevoélkerung dort zu
erwartenden Menschen mit Migrationshintergrund tatsachlich stationadr psychiatrisch
behandelt wurden. So wurde beispielsweise in einer Studie aus dem Jahr 1994
festgestellt, dass einer auslandischen Wohnbevdlkerung von 29,5% im Einzugsgebiet
einer psychiatrischen Klinik in Frankfurt nur 15,7% stationdre Aufnahmen von
auslandischen Mitbirgern gegenilberstanden [6]. In einer weiteren 1999
veroffentlichen Arbeit, wurde herausgefunden, dass in den Jahren 1994 bis 1996 in einer
psychiatrischen Klinik in Bayreuth nur 3,6% Auslander behandelt wurden. lhr Anteil
gegenulber der Wohnbevolkerung entsprach jedoch 7%. [7]
In der Studie von Koch et al. [8] aus dem Jahr 2007 wurden hingegen die bisherigen
Aussagen Uber die zu niedrige Inanspruchnahme der stationdren psychiatrischen
Behandlung von Menschen mit Migrationshintergrund korrigiert. In der Untersuchung
wurde zu einem bestimmten Stichtag die Zahl an Patienten mit Migrationshintergrund
in 12 psychiatrischen Kliniken in Deutschland erfasst. AnschlieRend wurde diese Zahl mit
der Zahl an Patienten insgesamt, die sich an diesem Stichtag in den 12 psychiatrischen
Kliniken befanden, ins Verhaltnis gesetzt. Die Autoren kamen zu dem Ergebnis, dass
Menschen mit Migrationshintergrund entsprechend ihrem Bevélkerungsanteil stationar
psychiatrisch behandelt werden. An dem Stichtag hatten 17,4% der Patienten, die sich
an diesem Tag in stationdarer Behandlung in einer der 12 Kliniken befanden, einen
Migrationshintergrund.
Der Bevolkerungsanteil von Menschen mit Migrationshintergrund in Deutschland lag zu

diesem Zeitpunkt bei mindestens 16% [28].

In der vorliegenden Querschnittsanalyse wurden in dem betrachteten Zeitraum von 8
Wochen insgesamt 773 Patienten stationar auf die Stationen der Allgemeinpsychiatrie,
der Gerontopsychiatrie, der Klinischen Suchtmedizin, der Psychosomatischen Medizin

und auf die Station fir Menschen mit Intelligenzminderung des Bezirkskrankenhaues
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Lohr Krankenhaus fir Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatische Medizin
aufgenommen. 16% (125/773) der aufgenommenen Patienten gehorten hierbei der
Gruppe der Migranten, 3% (26/773) der aufgenommenen Patienten gehorten der
Gruppe der Asylanten und 81% (622/773) der aufgenommenen Patienten gehorten der
Gruppe der Nichtmigranten an.

Im Jahr 2015 hatten von den 81,4 Millionen Einwohnern in Deutschland etwa 17,1
Millionen Menschen und somit ungefdhr ein Flinftel (20%) der Bevolkerung einen
Migrationshintergrund. Dabei definiert das Statistische Bundesamt Menschen mit
Migrationshintergrund wie folgt: ,Eine Person hat einen Migrationshintergrund, wenn
sie selbst oder mindestens ein Elternteil die deutsche Staatsangehdorigkeit nicht durch
Geburt besitzt.”. [1]

In der vorliegenden Querschnittsanalyse wurden Menschen mit Migrationshintergrund
nach Stronks et al. [25, 26] folgendermalien definiert: Entweder die Person selbst und
mindestens ein Elternteil ist nicht in Deutschland geboren (erste Generation), oder
beide Elternteile sind nicht in Deutschlandgeboren (zweite Generation).

Durch die in der vorliegenden Querschnittsanalyse verwendete enger gefasste
Definition eines Migrationshintergrundes lasst sich erklaren warum der Anteil der
Migranten in stationdrer psychiatrischer Behandlung mit 16% etwas geringer ist, als der
Bevodlkerungsanteil der Patienten mit Migrationshintergrund mit 20%. Man kann somit
davon ausgehen, dass der aktuelle Anteil der Migranten in stationarer psychiatrischer
Behandlung, in Ubereinstimmung mit Koch et al.[8], in etwa dem Bevélkerungsanteil der
Menschen mit Migrationshintergrund in Deutschland entspricht. Eine mogliche
Erklarung fiir diesen Zustand konnte sein, dass, sich mittlerweile der Zugang zum
Gesundheitssystem flir Menschen mit Migrationshintergrund, im Sinne einer

stationdren psychiatrischen Behandlung, verbessert hat.

4.2.2 Unterschiede beziiglich der psychischen Gesundheit der Patienten mit
Migrationshintergrund und der Patienten ohne Migrationshintergrund

Hinsichtlich der Unterschiede bezliglich der psychischen Gesundheit der Patienten mit

Migrationshintergrund und der Patienten ohne Migrationshintergrund wurden, in der

vorliegenden Querschnittsanalyse, die Entlass-Diagnosen, das Geschlecht, das Alter
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sowie die stationdre Aufenthaltsdauer der Migranten, der Asylanten und der

Nichtmigranten miteinander verglichen.

Entlass-Diagnosen

Bezliglich der Diagnosen-Verteilung lieR sich in der vorliegenden Querschnittsanalyse
feststellen, dass mit 38% der Migranten signifikant mehr Migranten eine F1-er Diagnose
(Psychische und Verhaltensstorung durch psychotrope Substanzen) haben als
Nichtmigranten (25%) und als Asylanten (15%). Der erhdhte Alkoholkonsum und der
Konsum illegaler Drogen wurden auch in einer anderen Studie mit einigen
Migrantengruppen in Verbindung gebracht [9]. AuBerdem weisen in Frankfurt [29],
Essen [30] und Stuttgart [31] durchgeflihrten Untersuchungen auf einen stark
zunehmenden Anteil von suchtmittelabhangigen Migranten hin [10].

Die Unterschiede zwischen der Haufigkeit des Vorkommens von F2-er Diagnosen
(Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen) zwischen Migranten (19%),
Nichtmigranten (15%) und Asylanten (12%) waren nicht signifikant. Dies steht im
Gegensatz zu Studien, die feststellten, dass die eigene Migration oder die Migration der
Familie ein wichtiger Risikofaktor flir die Entwicklung einer Schizophrenie ist [11, 12].
Fiir das haufigere Auftreten der F2-er Diagnosen bei Migranten konnten allerdings
Fehldiagnosen verantwortlich sein [32].

Sowohl mehr Migranten (22%), als auch mehr Nichtmigranten (29%) hatten signifikant
haufiger F3-er Diagnosen (affektive Storungen) als Asylanten. Zwischen Migranten und
Nichtmigranten waren die Unterschiede zwischen der Haufigkeit des Vorkommens von
F3-er Diagnosen jedoch nicht signifikant. Dies passt zu einer Metaanalyse, in der nicht
bestatigt werden konnte, dass Migranten ein hoheres Risiko fiir bipolar affektive
Stérungen haben als Nichtmigranten [5].

Asylanten hatten mit 69% der Asylanten hoch signifikant mehr F4-er Diagnosen
(Neurotische-, Belastungs- und somatoforme Stérungen) als Migranten (9%) und als
Nichtmigranten (10%). Dieses Ergebnis stimmt mit einem Review Uberein, in dem
festgestellt wurde, dass Flichtlinge 10 Mal haufiger unter Posttraumatischen

Belastungsstorungen leiden, als die gleichaltrige einheimische Bevoélkerung [13].
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Geschlecht

Hinsichtlich der Geschlechterverteilung lieR sich in der vorliegenden
Querschnittsanalyse feststellen, dass prozentual mehr mannliche Migranten (64%) und
prozentual mehr mannliche Asylanten (77%) als mannliche Nichtmigranten (54%) in
dem Zeitraum von 8 Wochen stationar aufgenommen wurden. In einer Metaanalyse
wurde herausgefunden, dass mannliche Migranten der ersten Generation ein erhéhtes
Risiko fur affektive Stérungen im Vergleich zu einheimischen Mannern haben. Das Risiko
von weiblichen Migranten scheint hingegen nicht erhoht zu sein. Das erhohte Risiko,
welches bei Mannern gefunden wurde, kénnte mit einer geringeren sozialen
Unterstlitzung, die die zuerst migrierenden Manner im Vergleich zu Frauen, die fir die
Familienzusammenfiihrung oder als begleitende Ehefrauen migrieren, erfahren,
zusammenhangen. [5]

In einer anderen Untersuchung wurde der hohe Anteil suchtmittelabhdngiger Manner
damit erklart, dass zum einen Frauen durch die kulturell bedingten Rollen in der Familie
vor anderen Problemen stehen und Konflikte durch andere Bewaltigungsmechanismen
verarbeiten als Manner. Die geschlechtsspezifischen Erwartungshaltungen kénnten die
korperlichen sowie emotionalen Reaktionen auf psychosoziale Belastungen
dahingehend beeinflussen, dass Manner eher zu einer Suchtmittelabhangigkeit neigen
als Frauen. Zum anderen kdnnte es aber auch sein, dass suchtmittelabhangige Frauen
die professionelle Hilfe durch die entsprechenden Einrichtungen im Suchtbereich nicht
in Anspruch nehmen. [10]

Mit 65,7% wurde im Jahr 2016 die Mehrheit der Asylerstantrage von Mdnnern gestellt
[2]. Die hohere Zahl an Asylerstantragen durch Manner konnte eine Erklarung fir die
77% der mannlichen Asylanten, die sich in stationdrer psychiatrischer Behandlung

befanden, im Vergleich zu nur 23% weiblichen Asylanten, sein.

Alter
In der vorliegenden Querschnittsanalyse unterschieden sich das Durchschnittsalter der
Migranten mit 45,4 Jahren und das Durchschnittsalter der Nichtmigranten mit 48,9

Jahren nicht signifikant. Das durchschnittliche Alter der Asylanten war jedoch mit 26,2
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Jahren statistisch hoch signifikant geringer als das Durchschnittsalter der Migranten und

der Nichtmigranten. Das junge Alter der Asylanten kdnnte eventuell mit der Publikation

,Das Bundesamt in Zahlen 2016. Asyl, Migration und Integration.” [2], in der berichtet
wird, dass 2016 36,2 % (261.386 Personen) der Asylantragstellenden jinger als 18 Jahre,
und fast drei Viertel (73,8 %; 532.799 Personen) jinger als 30 Jahre alt waren, erklart
werden. In der Studie von Koch et al. [8] lag das Durchschnittsalter der Patienten mit
Migrationshintergrund ohne Patienten der kinder- und jugendpsychiatrischen
Abteilungen bei 38,5 Jahren. Migranten und Asylanten wurden in Kochs Arbeit als eine
Gruppe betrachtet. Dies kdonnte das geringere Durchschnittsalter im Vergleich zur
vorliegenden Querschnittsanalyse, in der Migranten und Asylanten getrennt

voneinander betrachtet wurden, erklaren.

Stationdre Aufenthaltsdauer

Die durchschnittliche stationdre Aufenthaltsdauer der Asylanten (10,4 Tage) war sehr
signifikant kiirzer, sowohl als die durchschnittliche stationdre Aufenthaltsdauer der
Migranten (22,0 Tage) als auch der Nichtmigranten (21,7 Tage). Dies konnte zum einen
mit der Verteilung der Diagnosen und der daraus resultierenden Lange des stationaren
Aufenthaltes zusammenhdngen. Mit 69% hatten die Asylanten statistisch hoch
signifikant mehr F4-er Diagnosen, fiir welche eine kiirzere stationare Behandlungsdauer
vorgesehen ist als beispielsweise fiir F1-er oder F3-er Diagnosen, als die Migranten (9%
F4-er Diagnosen) und die Nichtmigranten (10% F4-er Diagnosen). AulRerdem kdnnte die
kiirzere stationdre Aufenthaltsdauer der Asylanten zusatzlich durch das schlechtere
Sprachverstandnis der Asylanten und dem daraus resultierendem Nicht-Erkennen von
Diagnosen, die eine ldangere Behandlungsdauer erfordern wirden, bedingt sein.
Immerhin 75% der Asylanten gaben an, mit Schwierigkeiten Deutsch zu Verstehen und
zu Sprechen, 8% der Asylanten waren der deutschen Sprache Gberhaupt nicht machtig.
Des Weiteren konnten die Grinde fir die Einweisung in die Psychiatrie, mit
psychogenen Anfédllen und temporaren Zustanden psychischer Instabilitdt, die die
Reaktion auf abgelehnte Asylbescheide oder Probleme in der Asylunterkunft waren, die
kurze Aufenthaltsdauer der Asylanten erklaren. Diese Griinde flr die Einweisung in die

Psychiatrie wiirden auch erklaren, warum immerhin 33% der Asylanten antworten, dass
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ihre Beschwerden im Bezirkskrankenhaus Lohr nicht gelindert oder geheilt werden
konnen. Im Gegensatz zu einer Studie aus dem Jahr 1999, bei der die stationare
Behandlungsdauer der Migranten zum Teil deutlich kirzer als bei den deutschen
Patienten war [7], unterschied sich die Ldange der stationdren Aufenthaltsdauer der
Migranten und der Nichtmigranten in der im Bezirkskrankenhaus Lohr durchgefiihrten
Querschnittsanalyse nicht signifikant voneinander. Dieses Ergebnis zeigt, dass die Lange
der stationaren Aufenthaltsdauer unabhangig davon ist, ob die Patienten Migranten

oder Nichtmigranten sind.

4.2.3 Lander in denen die Patienten mit Migrationshintergrund, die sich in
stationdr psychiatrischer Behandlung befanden, geboren sind

Die meisten Migranten, die zur Studienpopulation gehorten, sind in Polen, Deutschland
und der Turkei geboren.
Die hohe Zahl an Migranten, die in Polen geboren sind, konnte unter anderem damit
zusammenhangen, dass ab Ende der 1980er-Jahre deutschstammige Aussiedler aus
Polen nach Deutschland kamen. So migrierten allein im Rahmen der grolRen
Auswanderungswelle in den Jahren 1988 bis 1990 Uber eine halbe Million
deutschstammige Aussiedler von Polen nach Deutschland. [33] 2016 war Polen mit
783.085 aus Polen stammenden Menschen das Land, aus dem die zweitgroRte Gruppe
der in Deutschland lebenden Auslander kam. Mit 1.492.580 Turken war das
Herkunftsland der meisten in Deutschland lebenden Auslander 2016 die Turkei. [34] Die
meisten Eltern, der in Deutschland geborenen Patienten kamen auch aus der Tiirkei und
aus osteuropdischen Landern.
Die meisten Asylanten, die zur Studienpopulation gehorten, sind mit 42% (11/26) der
Asylanten in Afghanistan geboren.
Afghanistan steht mit 127.012 Asylerstantragen im Jahr 2016, nach Syrien & der
arabischen Republik mit 266.250 Asylerstantrdagen im Jahr 2016, an zweiter Stelle der
Asylerstantrage der Top-Ten-Staatsangehorigkeiten im Jahr 2016. Von den 68.246
Asylantragen afghanischer Asylsuchender, liber die 2016 entschieden wurde, wurden
36,4% (24.817 Antrage) abgelehnt (unbegriindet/offensichtlich unbegriindet). Von den

295.040 Asylantragen von Asylsuchenden aus Syrien & der arabischen Republik, Gber
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die 2016 entschieden wurde, wurden hingegen nur 0,06% (167 Antrage) abgelehnt
(unbegrindet /offensichtlich unbegriindet). [2]

Die prozentual hohere Ablehnungsrate von Asylerstantragen afghanischer
Asylsuchender konnte erklaren warum 42% (11/26) und damit die meisten Asylanten,
die sich in stationdrer psychiatrischer Behandlung befanden, in Afghanistan geboren
sind, und nur 8% (2/26) der Asylanten, die sich in stationarer psychiatrischer Behandlung
befanden, in Syrien geboren sind, obwohl im Jahr 2016 ca. 140.000 Asylerstantrage
mehr von Asylsuchenden mit syrischer Staatsangehorigkeit gestellt wurden als von

Asylsuchenden mit afghanischer Staatsangehorigkeit.

4.2.4 Unterschiede beziiglich der psychischen Gesundheit der in Osteuropa und
in der Tiirkei geborenen Patienten

Die 2007 durchgefiihrte Studie von Koch et al. [8] hatte das Ziel den Anteil der Patienten
mit Migrationshintergrund im stationdren Bereich, ihre Nationalitat, ihre Herkunft,
weitere soziodemographische Daten, sowie die mogliche Beeinflussung der Diagnostik
und der Therapie durch den Migrantenstatus der Patienten zu dokumentieren. Die
Autoren verglichen in ihrer Untersuchung die beiden grofiten Migrantengruppen,
namlich die Migranten mit tlirkischer Herkunft und die Migranten mit osteuropdaischer
Herkunft, miteinander. In Anlehnung an diesen Vergleich wurden in der vorliegenden
Querschnittsanalyse die in osteuropdischen Landern (Polen, Rumanien, Russland,
Kasachstan, Slowakei, Ukraine, Tschechien, Ungarn, Weillrussland) geborenen
Patienten (55 Patienten) mit den in der Tirkei geborenen Patienten (15 Patienten)
hinsichtlich ihrer Entlass-Diagnose, ihres Geschlechts, sowie ihres Alters miteinander

verglichen.

Entlass-Diagnosen

Mit 49% der in Osteuropa geborenen Patienten und im Vergleich dazu nur 13% der in
der Tirkei geborenen Patienten hatten in der vorliegenden Querschnittsanalyse
statistisch signifikant (p<0,05) mehr osteuropaéische als tlirkische Patienten eine Fl-er
Diagnose. Dieses Ergebnis stimmt mit den Ergebnissen von Koch et al. [8], in deren
Studie bei 54,9% der osteuropaischen Patienten und nur bei 21,1% der tirkischen

Patienten und damit bei statistisch sehr signifikant (p<0,01) mehr osteuropaischen als
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turkischen Patienten eine Abhangigkeit von illegalen Drogen und Alkohol diagnostiziert
wurde, Uberein. In der vorliegenden Querschnittsanalyse hatten 33% der in der Tirkei
geborenen und lediglich 18% der in Osteuropa geborenen Patienten eine F2-er
Diagnose. Wie bei Koch et al. [8], in deren Studie ebenso 33,3% der tirkischen Patienten
und lediglich 23,2% der aus Osteuropa stammenden Patienten die Diagnose einer
Schizophrenie hatten, war der Unterschied zwischen der Haufigkeit von F2-er Diagnosen
zwischen osteuropaischen und tiirkischen Patienten jedoch statistisch nicht signifikant.
Wahrend bei der Studie von Koch et al. [8] das hadufigere Auftreten von affektiven
Stoérungen bei turkischen Patienten mit 18,4% der tiirkischen Patienten im Vergleich zu
9,8% der osteuropdischen Patienten nur als statistischer Trend (p=0,09) auffallig war,
war das haufigere Auftreten von F3-er Diagnosen in der vorliegenden Studie mit 33%
der turkischen Patienten mit F3-er Diagnose im Vergleich zu 9% der osteuropdischen

Patienten mit F3-er Diagnose statistisch signifikant (p<0,05).

Geschlecht und Alter

In der vorliegenden Querschnittsanalyse entsprach der Anteil der mannlichen
osteuropdischen Patienten mit 67% dem Anteil der mannlichen tirkischen Patienten mit
ebenfalls 67%. Dementsprechend entsprach der Anteil der osteuropadischen weiblichen
Patienten mit 33% dem Anteil der weiblichen tiirkischen Patienten mit 33%. Der
durchschnittliche Altersunterschied zwischen den in Osteuropa geborenen Patienten
(49,0 Jahre) und den in der Tlrkei geborenen Patienten (44,9 Jahre) war statistisch nicht

signifikant.

Aus diesen Ergebnissen ldsst sich schlieRen, dass die unterschiedliche Verteilung der
Diagnosen zwischen osteuropdischen und tirkischen Patienten unabhidngig von
Geschlecht und Alter der Patienten ist. Man konnte vermuten, dass die Herkunft und die
Kultur die koérperlichen und emotionalen Reaktionen auf psychosoziale Belastungen und
auf die Bewailtigungsmechanismen von Konflikten beeinflussen. Wahrend Menschen
aus osteuropaischen Landern haufiger unter Suchterkrankungen, wie der Abhangigkeit
von illegalen Drogen und Alkohol, leiden, als Menschen aus der Tiirkei, leiden Tirken
haufiger unter affektiven Stérungen als Osteuropder. Da die Unterschiede bezliglich der

Haufigkeit der Erkrankungen aus dem schizophrenen Formenkreis zwischen
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Osteuropaern und Tirken nicht signifikant sind, kénnte man vermuten, dass

Schizophrenien und wahnhafte Stérungen kulturell unabhangig sind.

4.2.5 Lebensumstinde der Patienten mit Migrationshintergrund
Hinsichtlich der Lebensumstdande wurde in der vorliegenden Querschnittsanalyse nach
einer moglichen Traumatisierung sowie den groRten Stressfaktoren, der sozialen
Unterstlitzung und dem soziodkonomischen Status der Patienten mit

Migrationshintergrund gefragt.

Traumatisierung und Stressfaktoren

Auf die Frage was ihre grofBten Stressfaktoren sind, beziehen sich Fliichtlinge
typischerweise nicht auf ihre traumatischen Erinnerungen, sondern auf ihre aktuelle
Frustration [35]. Die Fliichtlinge und Asylsuchenden beschweren sich mehr (ber ihre
aktuellen Lebensbedingungen als (iber friihere Traumatisierungen [23]. Diese beiden
Ubereinstimmenden Feststellungen aus verschiedenen Veroéffentlichungen konnten in
der vorliegenden Querschnittsanalyse nur teilweise bestatigt werden. Auf die Frage ob
es in ihrem Leben ein traumatisches Ereignis gab antworteten 83% der Asylanten und
74% der Migranten mit ,,Ja“. Auf die Frage, wie sehr sie sich durch dieses Ereignis aktuell
belastet fuhlen antworteten alle Asylanten (10/10), die die vorherige Frage mit ,Ja“
beantwortet hatten, mit ,,absolut”. Dahingegen beantworteten nur 38% der Migranten,
die die vorherige Frage mit ,Ja“ beantwortet hatten, die Frage nach der aktuellen
Belastung durch das traumatische Ereignis mit ,absolut”. Immerhin 32% der Migranten
gaben an, dass sie sich durch das traumatische Ereignis in der Vergangenheit ,gar nicht”
belastet flihlen. Dieses Ergebnis legt die Vermutung nahe, dass wahrend die Migranten
sich mit ihrem traumatischen Ereignis in der Vergangenheit schon auseinandergesetzt
haben und es verarbeiten konnten, die Asylanten noch sehr belastet von ihrem
traumatischen Ereignis in der Vergangenheit sind.

Auf die Frage wie zufrieden sie mit ihrer aktuellen Lebenssituation sind antworteten die
Halfte der Asylanten und mit 42% der Migranten knapp die Halfte der Migranten mit
»gar nicht”. Sowohl jeweils ca. die Halfte der Asylanten als auch ca. die Halfte der
Migranten gaben, neben der Belastung durch die aktuelle Krankheit, die sowohl 75% der

Asylanten als auch 75% der Migranten als belastend empfanden, mit der familidren
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Situation, der beruflichen Situation, dem Geldmangel und der Wohnsituation weitere
belastende Faktoren an.

Aus den Ergebnissen hinsichtlich der Traumatisierung und der Stressfaktoren ldsst sich
insgesamt vermuten, dass wahrend die Migranten sich hauptsachlich durch ihre
aktuellen Lebensbedingungen und weniger durch ein in der Vergangenheit erlebtes
Trauma belastet flihlen, die Asylanten sowohl durch ihre traumatischen Ereignisse in der

Vergangenheit, als auch durch ihre aktuellen Lebensbedingungen belastet sind.

Soziale Unterstiitzung

Mehrere Studien kamen zu dem Ergebnis, dass eine schlechte psychische Gesundheit
eher mit einem Mangel an sozialer Unterstlitzung assoziiert ist [14-18]. Dieser Mangel
an sozialer Unterstitzung konnte bei der mannlichen Studienpopulation zutreffen. Denn
mit 63% der Mdnner gab die Mehrheit der Mdnner an nicht in einer festen Partnerschaft
zu leben und mit 30% gaben aulerdem die meisten Manner an alleine zu wohnen.
AulRerdem kam die ,Hilfe durch Freunde” bei den mannlichen Patienten erst an vierter
Stelle nach der staatlichen Hilfe. Dagegen gaben nur 28% der Frauen an, nicht in einer
festen Partnerschaft zu leben und nur 17% der Frauen gaben an alleine zu wohnen.
Somit kénnte man vermuten, dass Frauen sozial integrierter leben als Manner und damit
psychisch gestinder sind.

Bei Frauen mit wenig psychischen Ressourcen kénnten soziale Verbindungen jedoch das
Auftreten von psychischen Krankheitssymptomen erhéhen. Besonders, wenn diese
sozialen Verbindungen Belastungen mit sich bringen, die mit einer Verpflichtung der
sozialen Unterstitzung anderen gegeniiber einhergeht. [14] Dies kdnnte auch erklaren,
warum die meisten Frauen mit 72% angaben, dass sie bei Problemen Hilfe von Arzten
bekommen und die Hilfe durch die Familie bei den Frauen erst mit 62% an zweiter Stelle
stand. Im Gegensatz dazu stand bei den Mannern bei Problemen, mit jeweils 72%, die
Hilfe durch Arzte und die Hilfe durch die Familie zusammen auf einer Stufe an erster

Stelle.

Soziookonomischer Status

Migranten konnen vulnerable Gruppen sein mit schwierigerem Zugang zum

Arbeitsmarkt [5]. Ein geringer soziokonomischer Status, der anhand des Einkommens
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gemessen wird, steht im Zusammenhang mit einem erhohten Risiko aufgrund einer
psychotischen Storung stationdar behandelt zu werden [19]. In der vorliegenden
Querschnittsanalyse gaben 42% der Manner an arbeitslos zu sein. Im Gegensatz dazu
gaben nur 21% der Frauen an arbeitslos zu sein. Auf die, in der vorliegenden
Querschnittsanalyse, gestellte Frage nach der Finanzierung des Lebensunterhaltes
gaben mit 38% der Manner und 28% der Frauen sowohl die meisten Mdnner als auch
die meisten Frauen an ihren Lebensunterhalt durch staatliche Unterstitzung zu
finanzieren. Auch weitere Studien kamen zu dem Ergebnis, dass ein niedriger
soziobkonomischer Status, der hadufig mit dem Migrantenstatus einhergeht, ein
etablierter Risikofaktor fiir die stationdare Aufnahme aufgrund von psychischen

Stérungen ist [36, 37].

4.2.6 Aussagen der Patienten mit Migrationshintergrund hinsichtlich der
Integration

Unter den Aspekten hinsichtlich der Integration wurden in der vorliegenden

Querschnittsanalyse das Migrationsalter, die Migrationsgriinde, die Aufenthaltsdauerin

Deutschland, sowie die Deutschkenntnisse der Patienten mit Migrationshintergrund

abgefragt.

Migrationsalter

Bhugra flihrte in einem Review aus, dass der Zusammenhang zwischen dem
Migrationsalter und einer psychiatrischen Erkrankung komplex ist. Es ist
wahrscheinlicher, dass junge Erwachsene migrieren. Sie kdnnen sich flexibler an neue
Begebenheiten anpassen. Gleichzeitig haben junge Erwachsene ein hoheres Risiko fir
die Entwicklung von psychiatrischen Krankheitsbildern. [38]

Dass vor allem junge Erwachsene migrieren zeigen auch die Ergebnisse in der
vorliegenden Querschnittsanalyse. 47% der Migranten und 42% der Asylanten waren
junger als 19 Jahre alt, als sie nach Deutschland gekommen sind. 40% der Migranten und
58% der Asylanten waren alter als 18 Jahre. Dieses Ergebnis zeigt, dass knapp die Halfte
der Migranten die Volljahrigkeit noch nicht oder gerade erst erreicht hatten, als sie nach

Deutschland gekommen sind.
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Migrationsgriinde

Migranten kénnen sich zu einem anderen Land hingezogen fihlen durch verschiedene
sogenannte ,pull factors“ wie einer besseren Ausbildungsperspektive sowie einer
besseren wirtschaftlichen Situation und besseren Arbeitsbedingungen, oder sie kdnnen
sich von ihrem urspriinglichen Heimatland abgestolRen fiihlen aufgrund von ,push
factors” wie politischen und religiésen Griinden, Armut, Terrorismus und Vertreibung.
[20]

In der vorliegenden Querschnittsanalyse gaben mit 40% der Migranten die meisten
Migranten an, dass ihre Eltern nach Deutschland wollten. Somit gaben, die meisten
Migranten an, dass es nicht ihre Entscheidung, sondern die ihrer Eltern war nach
Deutschland zu gehen. Dies passt zu dem angegeben Migrationsalter, das bei knapp der
Halfte der Migranten bei unter 19 Jahren lag. Die wirtschaftlichen Griinde, mit 23% der
Migranten an zweiter Stelle, die Familienzusammenfiihrung, mit 16% der Migranten an
dritter Stelle, sowie die Deutschen Wurzeln, mit 11% der Migranten an vierter Stelle,
kénnen zu den ,pull factors” gezahlt werden. Man kénnte vermuten, dass ein Grof3teil
der Eltern der Migranten, die angegeben haben, dass ihre Eltern nach Deutschland
wollten, ebenfalls aufgrund dieser ,pull factors” nach Deutschland gekommen sind.
Somit kénnte man folgern, dass die Mehrheit der Migranten auf Grund von ,,pull factors”
nach Deutschland gekommen ist.

Dagegen haben 42% der Asylanten politische Griinde als Migrationsgriinde angegeben,
25% der Asylanten haben gesundheitliche Griinde und 17% der Asylanten haben Krieg
im Heimatland als Migrationsgriinde angegeben. Aus diesen Ergebnissen ldsst sich
folgern, dass in der vorliegenden Querschnittsanalyse die Mehrheit der Asylanten
aufgrund von sogenannten ,push factors” nach Deutschland gekommen ist, wohingegen

die Mehrheit der Migranten aufgrund von ,,pull factors” nach Deutschland migriert ist.

Aufenthaltsdauer in Deutschland

Mit 67% der Asylanten hielten sich ca. 2/3 der Migranten seit 1-2 Jahren in Deutschland
auf, wahrend sich mit 78% der Migranten mehr als 3/4 der Migranten zum Zeitpunkt der

Durchfihrung der Querschnittsanalyse seit mehr als 5 Jahren in Deutschland aufhielten.
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Der Stress nach einer Migration ist ein beglinstigender Faktor fiir den Ausbruch einer
Depression [39, 40], zusammen mit Diskriminierungserfahrungen und kultureller
Anpassung. Das Risiko einer Depression steigt hierbei mit der Dauer des Aufenthaltes.
[41-43] Dabei kann der Stress von der Isolation, der Diskriminierung und der erfahrenen
Feindseligkeit in Gesellschaften, welche die Migranten mit einer negativen
Grundeinstellung empfangen, herriihren [21]. Man konnte vermuten, dass die
Migranten diesen Postmigrationsstress nur eine gewisse Zeit lang kompensieren
konnen. Dies kdnnte eine Erklarung dafiir sein, warum sich die meisten Migranten, die
sich in der vorliegenden Querschnittsanalyse in stationarer psychiatrischer Behandlung
befanden, seit mehr als 5 Jahren in Deutschland aufhielten. Diese Vermutungen
missten jedoch mit einem differenzierteren Studiendesign untersucht werden.

Die vergleichsweise kurze Aufenthaltsdauer der Asylanten in Deutschland, bis zur
stationdren psychiatrischen Behandlung, konnte zum einen durch die erlebten
traumatischen Ereignisse im Heimatland, die Strapazen wahrend der Reise nach
Deutschland sowie die Trennung von Familienmitgliedern und die damit verbundene
enorme psychische Belastung erklart werden. Zum anderen kénnten die Griinde fir die
Einweisung in die Psychiatrie, mit psychogenen Anfillen und temporaren Zustanden
psychischer Instabilitdt, welche die Reaktion auf abgelehnte Asylbescheide oder
Probleme in der Asylunterkunft waren, die friihere stationdre psychiatrische

Behandlung im Vergleich zu Migranten erklaren.

Deutschkenntnisse

Sowohl in einer Untersuchung in Japan [44], als auch in einer Arbeit in GroRbritannien
[45] wurde festgestellt, dass das Nichtbeherrschen der regionalen Sprache die
Anpassung und das Leiden in einem fremden Land beeinflussen kann.

In der vorliegenden Querschnittsanalyse gaben mit 75% die meisten Asylanten an, mit
Schwierigkeiten Deutsch zu sprechen und zu verstehen. Mit 77% stuften die meisten
Migranten ihr Verstehen und Sprechen der deutschen Sprache als problemlos ein. Die
sehr gute Bewertung der subjektiven Sprachkenntnisse der Migranten konnten jedoch
durch die eng gefasste Skala mit nur drei Einstufungsmoglichkeiten (gar nicht — mit

Schwierigkeiten — problemlos) bedingt gewesen sein. Eine mindestens 5-stufige Skala
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oder eine Visuelle Analogskala hatten sich zur Erfassung der Deutschkenntnisse

vermutlich eher geeignet.

4.2.7 Krankheitsempfinden und Erwartungen an den Klinikaufenthalt der
Patienten mit Migrationshintergrund
Hinsichtlich des Krankheitsempfindens wurden die Patienten mit Migrationshintergrund
zunachst nach ihren Beschwerden gefragt. Anschliefend wurde geschaut bei welcher
Diagnose welche Beschwerden wie haufig auftreten. Bezlglich der Erwartungen an den
Klinikaufenthalt wurden die Patienten mit Migrationshintergrund nach ihrer Einstellung
gegeniber der psychiatrischen Behandlung im Bezirkskrankenhaus Lohr, sowie ihrer

Haltung hinsichtlich der verschiedenen Therapiemoglichkeiten gefragt.

Beschwerden und Vergleich mit Diaghose

In einer Studie von Sandhu et al. [22], die 2013 vero6ffentlicht wurde, wurden die
Erfahrungen mit der Behandlung von Migranten im psychiatrischen Bereich in 16
europdischen Landern untersucht. Dabei fanden die Autoren heraus, dass es
Herausforderungen hinsichtlich des Stellens der richtigen Diagnose bei Patienten mit
Migrationshintergrund gibt. Diese Herausforderungen sind durch Sprachbarrieren,
unterschiedliche Glaubensvorstellungen, kulturelle Erwartungen sowie vorherigen
traumatischen Erfahrungen bedingt.

In der vorliegenden Querschnittsanalyse sind die von den Patienten subjektiv
angegeben Beschwerden hingegen relativ charakteristisch flir die gestellten Diagnosen.
Somit kénnte man folgern, dass im Bezirkskrankenhaus Lohr die Diagnosen trotz der
Diagnoseunscharfe von psychiatrischen Instrumenten, die in Bezug auf die
verschiedenen Krankheitskonzepte speziell auf den europaischen sowie amerikanischen
Raum abgestimmt sind und auf einer ethnozentrischen Sichtweise beruhen [46],

passend gestellt wurden.

Erwartungen an den Klinikaufenthalt und Einstellung zu den Therapien

Mit 50% der Asylanten und 64% der Migranten gaben, in der vorliegenden
Querschnittsanalyse, die Halfte der Asylanten sowie die Mehrheit der Migranten an,

dass sie denken, dass ihre Beschwerden im Bezirkskrankenhaus Lohr gelindert oder
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geheilt werden kénnen.

Diese Ergebnisse stimmen mit einer Untersuchung zu traumatisierten Migranten
Uberein, in der herausgefunden wurde, dass die Untersuchungsteilnehmer glauben,
dass ihr Leiden durch Arzte gelindert werden kann [23].

Nur 14% der Migranten, aber immerhin 33% der Asylanten gaben an, dass sie glauben,
dass ihre Beschwerden im Bezirkskrankenhaus Lohr nicht gelindert werden kénnen. Dies
konnte damit zusammenhangen, dass sie der Meinung sind, dass die Ursachen, wie
beispielsweise abgelehnte Asylbescheide oder Probleme in der Asylunterkunft, die zu
einer akuten Belastungsreaktion und folglich zur stationdren Aufnahme in die
Psychiatrie gefiihrt haben, durch Arzte und Therapeuten nicht gelést werden kénnen.
Passend dazu gaben, in der vorliegenden Querschnittsanalyse, auf die Frage welche
Therapie ihnen helfen kénnte, 33% der Asylanten an, dass sie denken, dass ihnen keine
Therapie hilft.

In der Untersuchung von Maier und Straub [23] zu traumatisierten Migranten wurde
festgestellt, dass die meisten Untersuchungsteilnehmer keine klar definierten
Erwartungen hinsichtlich der richtigen Behandlung hatten. Die Patienten wussten wenig
Uber Psychotherapie und hatten oft negative Vorurteile. Sie glaubten aber, dass
Medikamente ihnen helfen kénnen.

In der vorliegenden Untersuchung stand ebenfalls, mit 67% der Asylanten und 68% der
Migranten, die medikamentose Therapie an erster Stelle der Therapien, durch die sich
die Patienten eine Verbesserung ihrer Beschwerden erwarteten. An zweiter Stelle
standen mit 50% der Asylanten und 60% der Migranten die Psychotherapie in Form von

Einzelgesprachen.

Einstellung gegenliber psychiatrischen Medikamenten und Psychotherapie

Im Allgemeinen zeigten sich die Patienten reserviert gegeniiber der Psychiatrie und der
psychiatrischen Behandlung, weil sie dies als soziale Stigmatisierung ansahen [23].

Direkt nach ihrer Einstellung gegeniiber psychiatrischen Medikamenten gefragt, gaben
50% der Asylanten aber nur 25% der Migranten an, dass ihre Einstellung gegeniliber
psychiatrischen Medikamenten sehr schlecht ist. 17% der Asylanten und 30% der

Migranten stuften ihre Einstellung gegeniiber psychiatrischen Medikamenten als sehr
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gut an. Dahingegen gaben 50% der Asylanten und 47% der Migranten an, dass ihre
Einstellung gegeniiber Psychotherapie sehr gut sei. Die eher negative Haltung der
Asylanten hinsichtlich psychiatrischer Medikamente kénnte zum einen daran liegen,
dass sie aufgrund von fehlender Sprachkompetenz nicht verstehen, flir was die
Medikamente gut sind. Zum anderen kénnten sie der Ansicht sein, dass ihr durch einen
akuten Ausloser bedingter Zustand psychischer Instabilitdat nicht durch Medikamente,
sondern eher durch Gesprache und die Suche nach einer Losung verbessert werden
kann.

Vergleicht man, die Einstellung von Mannern und Frauen hinsichtlich psychiatrischer
Medikamente und Psychotherapie, so konnte man vermuten, dass Frauen tendenziell
eine positivere Haltung gegentliber psychiatrischen Medikamenten und Psychotherapie
haben als Manner. Wahrend 34% der Manner ihre Einstellung gegeniber
psychiatrischen Medikamenten als ,sehr schlecht” bezeichneten, gaben nur 14% der
Frauen ihre Einstellung gegenlber psychiatrischen Medikamenten als ,sehr schlecht”
an. 31% der Frauen und 27% der Manner stuften ihre Haltung gegenilber
psychiatrischen Medikamenten als ,sehr gut”, 21% der Frauen und 16% der Manner
stuften sie als ,eher gut”, ein. 72% der Frauen und im Vergleich dazu nur 36% der
Manner bezeichneten ihre Einstellung gegeniber Psychotherapie als ,,sehr gut”. Nur 7%
der Frauen, aber immerhin 28% der Manner stuften ihre Haltung gegenuber der
Psychotherapie als ,,sehr schlecht” ein.

Anhand dieser Ergebnisse konnte man vermuten, dass Manner eher dazu bereit sind

Medikamente zu nehmen als die Hilfe durch Psychotherapie in Anspruch zu nehmen.

4.2.8 Reflexion des Klinikaufenthaltes der Patienten mit Migrationshintergrund
Hinsichtlich der Reflexion des Klinikaufenthaltes wurden in der Literatur keine

vergleichsweise dhnlichen Untersuchungen gefunden.

Zustandsverbesserung und Zustandsbewertung

Die Entscheidungsfrage nach einer Zustandsverbesserung im Vergleich zu vor dem
stationdren Aufenthalt bejahten, in der vorliegenden Querschnittsanalyse, insgesamt
90% der Patienten mit Migrationshintergrund. Dabei gaben 63% der Asylanten und 43%

der Migranten an ,absolut” zufrieden mit ihrem aktuellen Zustand zu sein. 13% der
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Asylanten und 29% der Migranten gaben an ,sehr” zufrieden mit ihrem aktuellen
Zustand zu sein. Besonders die hohe Zufriedenheit der Asylanten ist hier liberraschend.
So gaben zu Beginn des stationdren Aufenthaltes 64% der Migranten und nur 50% der
Asylanten an, dass sie glauben, dass ihre Beschwerden im Bezirkskrankenhaus Lohr
gelindert oder geheilt werden kdénnen. 14% der Migranten und immerhin 33% der
Asylanten gaben an, dass sie nicht glauben, dass ihre Beschwerden im
Bezirkskrankenhaus Lohr gelindert oder geheilt werden kénnen. Anhand dieser
Ergebnisse konnte man die Behauptung aufstellen, dass sowohl die Migranten also auch,
entgegen der Erwartungen, die Asylanten sehr von dem stationdren Aufenthalt in der

Psychiatrie profitiert haben.

Verbesserung der Beschwerden

Abgesehen von den Essstorungen, bei denen nur 35% der Patienten angaben, dass sie
sich verbessert haben und den Gedachtnisstérungen, bei denen nur 50% der Patienten
angaben, dass sie sich verbessert haben, haben sich alle anderen, zu Beginn des
stationdren Aufenthaltes angegebenen Beschwerden bei der Mehrheit der Patienten
verbessert.

Von den 12 abgefragten Beschwerden gaben also bei 10 der Beschwerden mit einer
Mehrheit von 53% bis 78% die meisten Patienten an, dass sich die Beschwerden
verbessert haben. Dies spricht fiir eine hohe Erfolgsquote der in Lohr angewandten

Therapien.

Beurteilung der Therapien

Diese hohe Erfolgsquote der in Lohr angewandten Therapien wird auch durch die
Auswertung der Frage nach der Beurteilung der Therapien deutlich.

Auf die Frage welche Therapien am besten geholfen haben antworteten, in der
vorliegenden Querschnittsanalyse, mit 63% bis 86% die Mehrheit der Migranten, dass
ihnen mit der Sporttherapie bis hin zum Stationaren Setting alle erhaltenen Therapien
sehr gut geholfen haben. Mit 75% bis 100% gab auch die Mehrheit der Asylanten an,
dass ihnen die erhaltenen Therapien sehr gut geholfen haben. Bei den Asylanten ist
besonders auffallig, dass wahrend zu Beginn des stationaren Aufenthaltes nur 50% der

Asylanten angaben, dass sie denken, dass ihnen Einzelgesprache helfen kdnnen, am
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Ende des stationdaren Aufenthaltes 100% der Asylanten und damit alle Asylanten, die

Einzelgesprache bekommen haben, angaben, dass diese ihnen geholfen haben.

Maénnliche oder weibliche Therapeuten und Religionsangebot

80% der Manner und 88% der Frauen, und damit sowohl die Mehrheit der Manner als
auch die Mehrheit der Frauen, gaben bezlglich der Frage, ob sie es besser fanden von
mannlichen oder weiblichen Therapeuten behandelt zu werden an, dass sie keinen
Unterschied zwischen den beiden Geschlechtern sahen. 18% der Manner und 8% der
Frauen gaben an, dass sie weibliche Therapeuten bevorzugten. 2% der Manner und 4%
der Frauen gaben an die Behandlung durch mannliche Therapeuten bevorzugt zu haben.
Diese Ergebnisse sind erstaunlich, da man eigentlich vermuten kdnnte, dass vor allem
auf Grund der Religion und Kultur der Patienten mit Migrationshintergrund Frauen eher
weibliche Therapeuten bevorzugen und gegeniliber mannlichen Therapeuten
gehemmter sind sich zu 6ffnen und ihnen ihre Probleme anzuvertrauen. Wahrend es
den Mannern eher unangenehm ist sich Frauen gegeniliber schwach und verletzlich,
besonders im Hinblick auf ihre psychische Verfassung, zu zeigen und ihre Rolle als das
starke Geschlecht nicht zu erfullen.

Eine mogliche Erklarung, flr die in der vorliegenden Querschnittsanalyse gefundene
Praferenz weiblicher Therapeuten, kénnte sein, dass sowohl Frauen als auch Manner
weibliche Therapeuten als emphatischer empfinden und religiése sowie kulturelle

Aspekte wahrend des stationaren Aufenthaltes in der Psychiatrie nur zweitrangig sind.

Diese Zweitrangigkeit religioser und kultureller Aspekte in der stationadren
psychiatrischen Behandlung kénnte damit bestatigt werden, dass auf die Frage
hinsichtlich des Wunsches nach einem speziellen Religions- oder Kulturangebot 97% der
Patienten angaben sich kein spezielles Religions- oder Kulturangebot gewiinscht zu

haben.

Andere Patienten und Verbesserungsvorschlage

Auf die in der vorliegenden Querschnittsanalyse gestellte Frage, wie die Patienten mit
Migrationshintergrund es fanden Zeit mit anderen Patienten zu verbringen und sich

auszutauschen gaben 25% der Asylanten und im Vergleich dazu nur 3% der Migranten
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an, dass sie das Zusammensein mit anderen Patienten als belastend empfunden hatten.
Diese vergleichsweise hohe Belastung der Asylanten kénnte zum einen durch die
fehlende Sprachkompetenz und dadurch bedingte Ausgrenzung und Isolierung bedingt
sein. Zum anderen kdonnte auch die unterschiedliche Verteilung der Diagnosen und die
damit einhergehende Schwere der psychiatrischen Erkrankung dazu gefiihrt haben, dass
sich die hauptsachlich aufgrund von akuten Belastungsreaktionen stationar
aufgenommen Asylanten eher unwohl unter Patienten, die beispielsweise aufgrund von
akuten psychotischen Zustdnden stationar aufgenommen wurden, gefiihlt haben.

Jedoch gaben immerhin 50% der Asylanten und 48% der Migranten an, dass sie das
Zusammensein und den Austausch mit anderen Patienten als helfend empfunden
hatten. Somit kdnnte man vermuten, dass der Austausch und die Gesprache mit
anderen Mitpatienten entlastend sind und ebenfalls zur Verbesserung der eigenen

Beschwerden beitragen.

Hinsichtlich der Frage nach Verbesserungsvorschlagen waren der Wunsch nach mehr
Einzelgesprachen mit 10/36 Patienten sowie der Wunsch nach mehr Therapien
insgesamt mit 8/36 Patienten, die beiden am haufigsten angegebenen
Verbesserungsvorschlage. An dritter Stelle der Verbesserungsvorschlage stand mit
jeweils 6/36 Patienten der Wunsch nach einer langeren stationdren Aufenthaltsdauer
sowie der Wunsch die sprachlichen Verstandigungsprobleme zu verbessern.

An diesen Verbesserungsvorschlagen wird deutlich, dass zumindest ein Teil der im
Bezirkskrankenhaus Lohr stationdr aufgenommen Patienten sehr motiviert ist von dem
stationdren Aufenthalt zu profitieren und moglichst viele Therapiemdglichkeiten,
insbesondere psychologische Gesprache, wahrzunehmen.

Die Kommunikation ist das Hauptinstrument der Psychiatrie und Psychotherapie und
gewahrleistet, gegebenenfalls auch dolmetschergestiitzt, die Diagnostik und
Behandlung [47, 48]. Aus diesem Grund sollte fir alle Patienten im Bezirkskrankenhaus

Lohr die Kommunikation gewahrleistet werden.
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4.3 Limitationen der Querschnittsanalyse, Empfehlungen und

weiterer Forschungsbedarf

Wahrend in den folgenden ersten drei Punkten auf die Einschrankungen der
vorliegenden Querschnittsanalyse eingegangen wird, werden im letzten Punkt die
Ergebnisse der Querschnittsanalyse bezliglich der daraus resultierenden Empfehlungen

flr den klinischen Alltag und den weiteren Forschungsbedarf dargestellt.

4.3.1 Definition Migrationshintergrund

In der vorliegenden Querschnittsanalyse wurden Menschen mit Migrationshintergrund
nach Stronks et al. [25, 26] folgendermalien definiert: Entweder die Person selbst und
mindestens ein Elternteil ist nicht in Deutschland geboren (erste Generation), oder
beide Elternteile sind nicht in Deutschland geboren (zweite Generation). Das
Statistische Bundesamt definiert Menschen mit Migrationshintergrund jedoch
folgendermaRen: , Eine Person hat einen Migrationshintergrund, wenn sie selbst oder
mindestens ein Elternteil die deutsche Staatsangehorigkeit nicht durch Geburt besitzt.”.
[1] Demnach hatten nach der Definition des Statistischen Bundesamtes beispielsweise
auch Personen, die in Deutschland als deutsche Staatsblirger geboren sind und deren
Mutter als deutsche Staatsbiirgerin in Deutschland geboren ist, deren Vater jedoch als
turkischer Staatsbirger in der Tirkei geboren ist, einen Migrationshintergrund. Diese
Personen hatten nach der Definition von Stronks et al. jedoch keinen
Migrationshintergrund, da entweder beide Elternteile nicht in Deutschland geboren sein
dirfen, oder zumindest die Person selbst und mindestens ein Elternteil nicht in
Deutschland geboren sein darf, um als Person mit Migrationshintergrund definiert zu
werden.

Die enger gefasste Definition eines Migrationshintergrundes von Stronks et al. wurde
aufgrund der Einfachheit und besseren Verstandlichkeit fiir die Patienten mit
Migrationshintergrund, die teilweise ohnehin sprachliche Verstandigungsprobleme
hatten, verwendet. Um einen Migrationshintergrund zu bestimmten wurden die
Patienten gefragt, in welchem Land sie und in welchem Land ihr Vater und ihre Mutter
geboren sind. Diese einfache Frage wurde von den Patienten mit Migrationshintergrund

gut verstanden. Die in der vorliegenden Querschnittsanalyse verwendete
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konservativere Definition eines Migrationshintergrundes muss jedoch bei den
Vergleichen der vorliegenden Querschnittsanalyse mit anderen Untersuchungen, in
welchen die Definition des Statistischen Bundesamt verwendet wurde oder in welchen
nicht angegeben wurde, wie Menschen mit Migrationshintergrund definiert werden,

bericksichtigt werden.

4.3.2 Korrelationen

Hinsichtlich des statistischen Vergleichs der Verteilung der Diagnosen zwischen
Migranten, Asylanten und Nichtmigranten muss berticksichtigt werden, dass das Alter
und das Geschlecht der Patienten mit der Haufigkeit der Diagnosen korrelieren kénnten.
Die Geschlechter- und Altersverteilung ist bei den jeweiligen Gruppen verschieden. Um
eine mogliche Korrelation von Alter und Geschlecht bezliglich der Haufigkeit der
Diagnosen ausschlieflen zu konnen, hatten aus den jeweiligen Stichproben, dhnlich wie
in einer Studie von Glaesmer et al. [49] parallelisierte Zufallsstichproben nach Alter und
Geschlecht gezogen werden missen. Diese Parallelisierung hatte jedoch zu einer
Verkleinerung der Stichproben gefiihrt und wurde aus diesem Grund nicht
vorgenommen. Auch weitere auf den ersten Blick nicht offensichtliche Korrelationen
konnten die Haufigkeit der Diagnosen von Migranten, Asylanten und Nichtmigranten
beeinflusst haben.

Hinsichtlich des statistischen Vergleichs der Haufigkeit der Diagnosen zwischen
osteuropdischen und tirkischen Patienten konnte eine mogliche Korrelation von Alter
und Geschlecht bezliglich der Haufigkeit der Diagnosen durch eine libereinstimmende
Geschlechterverteilung und einen statistisch nicht signifikanten Unterschied in der
Altersverteilung weitestgehend ausgeschlossen werden. Jedoch kénnten, ebenso wie
bei dem Vergleich zwischen Migranten, Asylanten und Nichtmigranten, weitere, auf den
ersten Blick nicht offensichtliche Korrelationen, die Haufigkeit der Diagnosen beeinflusst

haben.

4.3.3 Studienpopulation und Daten aus den Patientenfragebégen
Die in der vorliegenden Querschnittsanalyse erfassten Daten zu den Lebensumstanden
der Patienten mit Migrationshintergrund, den Aspekten hinsichtlich der Integration

sowie dem Krankheitsempfinden und den Erwartungen an den Klinikaufenthalt wurden
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in Form eines Interviews zu Beginn des stationdaren Aufenthaltes mit Hilfe eines ersten
Fragebogens abgefragt. Der Klinikaufenthalt wurde anhand eines zweiten Fragebogens,
der, ebenfalls in Form eines Interviews, am Ende des stationdren Aufenthaltes

bearbeitet wurde, reflektiert.

Erhebungsmethodik

Um das Verstehen der in den Fragebdgen gestellten Fragen zu gewahrleisten, wurden
die beiden Fragebodgen, in Form eines Interviews bearbeitet. Dabei wurden den
Patienten zunachst, die Fragen, wie in den Fragebogen formuliert, gestellt. Falls die
Patienten angaben die Frage nicht verstanden zu haben oder der Eindruck entstand,
dass die Frage nicht richtig aufgefasst wurde, wurde sie mit anderen Worten oder wenn
moglich auf Englisch erklart. Falls die Verstandigung zu schlecht war, wurde, wenn
vorhanden, ein Dolmetscher aus dem Pflegepersonal oder aus der Arzteschaft
hinzugezogen. Trotzdem ist es fraglich, ob die Patienten die Fragen aufgrund von
sprachlichen Verstandigungsproblemen sowie ihrer psychischen Verfassung immer
richtig verstanden haben. Bei einigen Patienten waren die Antworten vermutlich
aussagekraftiger, wenn die Fragen in ihrer Muttersprache gestellt worden waren.
AuBerdem gilt es bei der Bewertung der erhobenen Daten darauf zu achten, dass es sich

um subjektive Angaben der Befragten handelt.

Selektionseffekte

Aufgrund der in Tabelle 15 auf Seite 37 und in Tabelle 16 auf Seite 54 aufgefiihrten
Grinde wurde der erste Fragebogen von 93 der 151 Patienten mit
Migrationshintergrund und der zweite Fragebogen von 71 der 93 Patienten, die den
ersten Fragebogen bearbeiteten, bearbeitet. Es besteht die Vermutung, dass bei der
Erhebung der Daten des ersten Fragebogens eine Selektion motivierter, der deutschen
oder englischen Sprache machtiger, geistig gesunden, nicht dementen Patienten
vorliegt. Da die Bearbeitung der Fragebogen selbstverstandlich auf freiwilliger Basis
beruhte, bei Nicht-Vorhandensein eines Dolmetschers eine Mindestsprachkompetenz
in Deutsch oder Englisch, sowie eine geistige Kompetenz erforderte, lasst sich diese
Selektion kaum verhindern. Hinsichtlich der Erhebung der Daten des zweiten

Fragebogens lasst sich eine Selektion reguldr entlassener Patienten erkennen. Somit
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konnte man die Behauptung aufstellen, dass nur Patienten, die den stationaren
Aufenthalt im Bezirkskrankenhaus Lohr regular beendet haben und nicht Patienten, die
beispielsweise vom Ausgang nicht auf die Station zurlickgekommen sind, oder
disziplinarisch entlassen wurden, den zweiten Fragebogen ausfillten und damit

letztendlich positivere Antworten das Resultat waren.

Repréasentativitat der Stichprobe

Die stationaren psychiatrischen Aufnahmen der Patienten mit Migrationshintergrund
wurden nur Gber einen kurzen Zeitraum von 8 Wochen betrachtet. In dieser Zeit wurden
151 Patienten mit Migrationshintergrund aufgenommen. Von diesen 151 Patienten
bearbeiteten 93 Patienten den ersten und 71 Patienten den zweiten, der fiir die
Querschnittsanalyse entworfenen Fragebodgen. Um die Ergebnisse der vorliegenden
Querschnittsanalyse zu validieren ware eine groflere Studienpopulation und damit die
Registrierung von stationdren psychiatrischen Aufnahmen von Patienten mit
Migrationshintergrund liber einen langeren Zeitraum vorteilhaft. AuBerdem wurde mit
dem Bezirkskrankenhaus Lohr am Main, nur ein einziges Fachkrankenhaus fir
Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatische Medizin mit regionalem
Versorgungsauftrag betrachtet. Um die Ergebnisse in der vorliegenden
Querschnittsanalyse zu generalisieren und nicht nur auf eine Region zu beschranken
ware es notwendig, in verschieden Fachkrankh&dusern, die in ganz Deutschland verteilt
sind, die stationdren psychiatrischen Aufnahmen von Patienten mit

Migrationshintergrund zu erfassen.

4.3.4 Empfehlungen und weiterer Forschungsbedarf
Ein Ergebnis der vorliegenden Querschnittsanalyse ist, dass der Anteil der Migranten in
stationdr psychiatrischer Behandlung im Bezirkskrankenhaus Lohr in etwa dem
Bevolkerungsanteil der Menschen mit Migrationshintergrund in Deutschland entspricht.
In Ubereinstimmung mit der Literatur [8] kann davon ausgegangen werden, dass
inzwischen Menschen mit Migrationshintergrund  entsprechend ihrem
Bevolkerungsanteil stationar psychiatrisch behandelt werden. Wahrend der Zugang zur
stationar psychiatrischen Versorgung somit ausreichend gewahrleistet wird, entstand

der Eindruck, dass eine angemessene sprachliche Verstiandigung nicht immer
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gewahrleistet werden konnte. Da einige Migranten nicht iber einen ausreichenden
deutschen Wortschatz verfiigen, um Begrifflichkeiten zu Gesundheit, Befinden, Kérper
sowie Sexualitdt angemessen benennen zu kénnen [50], und die Sprachbarriere die
offensichtlichste Hiirde ist, die ein elementares Verstehen und Nachvollziehen der zu
teil werdenden Behandlung verhindert [23], ist es von immenser Bedeutung die
sprachliche Verstandigung im stationadr psychiatrischen Setting zu verbessern. Diese
Verbesserung konnte zum einen durch den Einsatz von qualifizierten kulturspezifischen
Dolmetschern erfolgen. Diese konnten jedoch nur geplant und nicht konstant eingesetzt
werden. Aus diesem Grund ware die Bildung multikultureller Behandlungsteams aus
allen in der Psychotherapie und Psychiatrie arbeitenden Berufsgruppen unter
bevorzugter Beschaftigung von  Mitarbeitern und  Mitarbeiterinnen  mit
Migrationshintergrund sowie zusatzlicher Sprachkompetenz nach den 12
Sonnenberger Leitlinien zur psychiatrisch-psychotherapeutischen Versorgung von

Migrantinnen in Deutschland” [51] die wahrscheinlich bessere Losung.

Es ist zu betonen, dass Migration nicht zwangslaufig zu einer psychischen
Dekompensation fuhrt [52]. Dennoch existieren im Zusammenhang mit der Migration
besondere Belastungsfaktoren, soziodemografische, -kulturelle und ©6konomische
Merkmale, welche die Entwicklung sowie den Verlauf psychischer Erkrankungen
beeinflussen kdnnen. [53]

Hinsichtlich des Vergleichs der Haufigkeit der verschiedenen psychiatrischen Diagnosen
liel sich in der vorliegenden Querschnittsanalyse zeigen, dass es durchaus signifikante
Unterschiede bezliglich der Haufigkeiten der verschiedenen psychiatrischen Diagnosen
zwischen Migranten, Asylanten und Nichtmigranten wie auch zwischen osteuropaischen
und tlirkischen Patienten gibt. Inwiefern und wie stark Migration, Herkunft und Kultur
die korperlichen und emotionalen Reaktionen auf psychosoziale Belastungen und auf
die Bewaltigungsmechanismen von Konflikten beeinflussen, misste jedoch in

differenzierteren Studien genauer untersucht werden.

Ein weiteres wichtiges Ergebnis der vorliegenden Querschnittsanalyse ist, dass die mit
Abstand meisten Asylanten, die sich in stationar psychiatrischer Behandlung befanden,

afghanische Asylanten waren und sich nur sehr wenige syrische Asylanten in stationar
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psychiatrischer Behandlung befanden, obwohl 2016 etwa 140.000 Asylerstantrage mehr
von syrischen als von afghanischen Asylanten gestellt wurden. Die in der vorliegenden
Querschnittsanalyse aufgestellte Vermutung, dass es einen Zusammenhang zwischen
der prozentual viel hoheren Ablehnungsrate von Asylerstantragen afghanischer
Asylsuchender, im Vergleich zur viel geringeren Ablehnungsrate syrischer
Asylerstantragen, und der hohen Anzahl afghanischer Asylanten, im Vergleich zu viel
weniger syrischen Asylanten, in stationar psychiatrischer Behandlung gibt, misste in
weiteren Studien mit héheren Fallzahlen genauer betrachtet werden. In diesen Studien
konnten dann auch die Griinde und Vorfille, die zur stationdren Einweisung in die
Psychiatrie gefiihrt haben, genauer untersucht werden. Auch in der Literatur wird
darauf hingewiesen, dass es wichtig ist, sich nicht nur der psychischen Probleme,
sondern auch der aktuellen Belastungen der Asylanten bewusst zu sein, da die Gefahr
besteht, dass die psychischen Probleme von Asylanten vor allem auf individueller Ebene
betrachtet werden und die sozialen, 6konomischen und politischen Hintergriinde, im

Rahmen derer die psychischen Probleme auftreten, auller Acht gelassen werden [54].

Wie auch in der vorliegenden Querschnittsanalyse, in der 97% der befragten Patienten
mit Migrationshintergrund angaben, dass sie sich kein spezielles Religions- oder
Kulturangebot gewlinscht hatten, deutlich wird, sollten generell im Umgang mit
Migranten eine Kulturalisierung und eine damit einhergehende Stereotypisierung durch
Uberbetonung des Kulturellen vermieden werden, weil sonst Stigmatisierung und
Ausgrenzung gefordert werden [55]. Vielmehr sollte auf die sozialen und 6konomischen
Hintergriinde der Patienten mit Migrationshintergrund eingegangen werden und eine
Verbesserung dieser, beispielsweise durch Gesprache und Hilfe von Sozialarbeitern,

angestrebt werden.

Denn eine transkulturelle Psychiatrie sollte eine soziale Psychiatrie sein, welche alle
Bereiche des Lebensalltags der Patienten und Patientinnen berticksichtigt und sich nicht
einseitig am Vorverstandnis und an negativen, wie auch positiven, Vorurteilen

gegeniber der ,,anderen Kultur” festhalten darf. [56]
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5. Zusammenfassung

Es existieren verschiedene Studien hinsichtlich der psychischen Gesundheit, der
Lebensumstande, der Aspekte bezliglich der Migration oder des Krankheitsempfindens
von Patienten mit Migrationshintergrund. Es gibt jedoch keine Studie mit
vergleichbarem Umfang in der all diese Aspekte zusammen betrachtet werden.
Hinsichtlich der Reflexion des Klinikaufenthaltes von  Patienten mit
Migrationshintergrund wurde keine andere Untersuchung gefunden. Ziel der
vorliegenden Querschnittsanalyse ist es zu einem besseren Verstindnis der
Risikofaktoren fiir die psychiatrischen Erkrankungen von Patienten mit
Migrationshintergrund und den Erfolg der stationdren psychiatrischen Behandlung
beizutragen. Daflir wurde zum einen, die psychische Gesundheit von Migranten und
Asylanten, die sich in stationar psychiatrischer Behandlung in einem Bezirkskrankenhaus
befanden untersucht und mit der psychischen Gesundheit von Nichtmigranten
verglichen. Zum anderen wurden Menschen mit Migrationshintergrund, die sich in
stationar psychiatrischer Behandlung befanden, hinsichtlich ihrer Herkunftslander und
ihrer Lebensumstande charakterisiert sowie Aspekte hinsichtlich der Integration, das
Krankheitsempfinden und die Erwartungen an die Therapie erfasst. AuRerdem wurde
der stationdre Aufenthalt reflektiert.

Im Rahmen der Querschnittsanalyse wurden die Unterschiede bezlglich der
psychischen Gesundheit von Migranten, Asylanten und Nichtmigranten mit Hilfe der
Daten aus der elektronischen Patientenakte aller Patienten, die innerhalb eines
definierten Zeitraumes von 8 Wochen stationar aufgenommen wurden, erfasst und
mithilfe statistischer Tests verglichen. Die Charakterisierung der Patienten mit
Migrationshintergrund erfolgte durch die Auswertung zweier aufeinander aufbauender,
selbst entworfener, im Rahmen des Qualitditsmanagements eingesetzter Fragebogen.
Diese wurden in Form eines Interviews auf Englisch oder Deutsch oder wenn nétig und
vorhanden mit einem Dolmetscher aus dem Pflegepersonal und der Arzteschaft von
Patienten mit Migrationshintergrund, zu Beginn und am Ende des stationaren
Aufenthaltes, bearbeitet. Die Ergebnisse der beiden Fragebdgen wurden deskriptiv

dargestellt.
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Der Anteil der Migranten, die sich in stationar psychiatrischer Behandlung im
Bezirkskrankenhaus Lohr befanden entspricht in etwa dem Bevdlkerungsanteil der
Menschen mit Migrationshintergrund in Deutschland. Es ergaben sich Unterschiede
bezlglich der Haufigkeit der Diagnosen zwischen Migranten, Asylanten und
Nichtmigranten sowie zwischen osteuropdischen und tirkischen Patienten. Die mit
Abstand meisten Asylanten, die sich in stationar psychiatrischer Behandlung befanden,
waren afghanischer Herkunft. Der soziodkonomische Status der Patienten mit
Migrationshintergrund und die soziale Unterstitzung, vor allem der mannlichen
Patienten, war eher gering. Wahrend mehr als 3/4 der Migranten, die hauptsachlich
aufgrund von ,pull-factors” nach Deutschland migriert sind, seit mehr als 5 Jahren in
Deutschland lebten, gaben etwa 2/3 der Asylanten, die hauptsachlich aufgrund von
»push-factors” nach Deutschland gekommen sind, an erst seit 1-2 Jahren in Deutschland
zu leben. Es zeigten sich Unterschiede bezlglich der Einstellung gegeniber
psychiatrischen Medikamenten und Psychotherapie sowohl zwischen Migranten und
Asylanten als auch zwischen Mannern und Frauen. 90% der Patienten mit
Migrationshintergrund gaben an, dass sich ihr Zustand im Vergleich zu vor dem
stationdren Aufenthalt verbessert hat. Explizit danach gefragt, ob sie sich wahrend des
stationdren Aufenthaltes ein spezielles Religions- oder Kulturangebot gewiinscht
hatten, antworteten 97% der Patienten mit Migrationshintergrund mit ,,Nein”.

Es scheint, dass religiose sowie kulturelle Aspekte wdahrend eines stationaren
psychiatrischen Aufenthaltes zweitrangig sind. Eine Uberbetonung des Kulturellen sollte
daher unbedingt vermieden werden. Vielmehr sollte vor allem mehr auf die sozialen und
okonomischen Hintergriinde der Patienten mit Migrationshintergrund eingegangen
werden und eine Verbesserung dieser sowie eine Verbesserung der sprachlichen
Kommunikation im stationdren Setting angestrebt werden. Inwiefern und wie stark
Migration, Herkunft und Kultur die korperlichen und emotionalen Reaktionen auf
psychosoziale Belastungen und Konfliktbewaltigungsmechanismen beeinflussen und die
Unterschiede zwischen den Haufigkeiten der psychiatrischen Diagnosen von Migranten,
Asylanten und Nichtmigranten sowie zwischen osteuropdischen und tiirkischen

Patienten bedingen, wie auch die Grinde fir die hohe Anzahl an afghanischen
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Asylanten in stationar psychiatrischer Behandlung im Vergleich zu Asylanten aus
anderen Herkunftslandern, misste in differenzierteren Studien genauer untersucht

werden.
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Ihr Zeichen/lhre Nachricht vom: Unser Zeichen: Auskuntt erteilt: Durchwahl 09352 / 503- Lohr a. Main, den

Fragebogen 1

1. Name:

2. Geschlecht: méannlich: [] weiblich: []

3. Geburtsdatum:

4. Geburtsort/Land:

5. Staatszugehorigkeit (Pass): Deutschland O
Europa (auRer Deutschland) []
Andere |

Wenn Sie keine deutsche Staatsangehdérigkeit haben, haben Sie eine dauerhafte
Aufenthaltserlaubnis fir Deutschland?

Ja[] Nein []
Wenn Nein, droht die Abschiebung?

Ja[] Nein []
6. Religionszugehdrigkeit: Keine ]
Christliche Religion []
Islam ]
Judentum ]
Andere ]

B i i Wiirzburg (BLZ 790 500 00), Kto. 42 279 711
Ust-IdNr. DE 134187737 Ust-Nr. 257/114/00225 Finanzamt Warzburg

BKH-55-FB-22 www.bezirkskrankenhaus-lohr.de
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7.

©

Geburtsland Vater:

Geburtsland Mutter:

Wie wohl fuhlen Sie sich in Deutschland?

é

10.

11.

12.

13.

In welcher Sprache sprechen Sie mit lhren Eltern?

Deutsch [ ] Russisch [ ] Andere []
Englisch [ Arabisch []
Spanisch [] Turkisch [

In welchem Alter sind Sie nach Deutschland gekommen?
hier geboren []

<6 Jahre [
<12Jahre [
<18Jahre [
> 18 Jahre []

Wie gut sprechen Sie Deutsch?

Problemlos O
Mit Schwierigkeiten [_]
Gar nicht ]

Wie sehr haben Sie sich an die deutsche Kultur angepasst?

gar
nicht

14.

15.

16.

i sehr
Seit wann fuhlen Sie sich krank?
Befanden Sie sich schon einmal in psychiatrischer Behandlung?
ja: [] nein: []
Sind Sie freiwillig in die Psychiatrie gekommen?
ja: [ nein [] (nein = mit der Polizei bzw. mit einem Unterbringungsbeschluss)
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Wenn Sie freiwillig da sind, wer hat entschieden, dass Sie in die Psychiatrie gehen?

Selbst [] Familie / Freunde ]
Hausarzt [l
Notarzt [l
Psychiater / Psychologe [ ]
Andere

17.  Aufgrund welcher Beschwerden sind Sie aktuell stationar hier?

Angst [ Schlafstérungen ] Unruhe ]
Antriebsmangel [[] Essstérungen ] Schmerzen [ ]
Traurigkeit [] Verwirrtheit ]
Selbstmordgedanken [] Gedachtnisstérungen O

Drogenkonsum [J Vermehrter Alkoholkonsum []

Sonstiges:

18.  Wie sehr leiden Sie unter diesen Beschwerden?

Gar b i sehr
nicht

19. Denken Sie, wir kdnnen lhre Beschwerden lindern/heilen?
ja: (] nein: [] vielleicht: []

Wenn ja oder vielleicht, welche Behandlung kann Ihnen helfen?

Medikamente []

Gesprache: Einzelgesprache [] Gruppengespréche []
Sporttherapie: []

Komplementére Therapien und Ergotherapien []

Sonstiges:

20. Wieist Inre Einstellung gegentber psychiatrischen Medikamenten?

@ ' ©

negativ positiv

21.  Wie ist ihre Einstellung gegentiber Psychotherapie?

OF ' ©

negativ positiv
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22.

Gab es in Ihrer Vergangenheit ein schweres Trauma oder sehr belastendes Ereignis?

ja: (] nein: []

Wenn ja, wie sehr belastet Sie dieses Ereignis aktuell?

gar #
nicht

23.

1 sehr

Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer aktuellen Lebenssituation?

24.

25.

26.

27.

28.

Was sind die gréRten Stressfaktoren in lhrem Leben?

Familigre Situation [ ]

Berufliche Situation [ ]

Geldmangel

Wohnsituation J Sonstiges
Aktuelle Krankheit []

Bekommen Sie Hilfe bei der Bewaltigung ihrer Probleme? ja: []  nein: []

wenn ja, von wem?  Familie
Freunde
Staatliche Hilfe
Arzte
Kirchliche Organisationen
Andere soziale Hilfen

OOoOO0a

Sind Sie in Deutschland in den Kindergarten gegangen?

Ja: [] Nein: []

Sind Sie in Deutschland in die Schule gegangen?

Ja: [] Nein: []

Welchen Schulabschluss haben Sie?

Kein Abschluss J
Sonderschulabschluss O
Hauptschulabschluss [l
Mittlere Reife (Realschule) [l
Allgemeine Hochschulreife (Abitur) []
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29.  Welchen Berufsabschluss haben Sie?

Keinen ]
Lehre / Ausbildung ]
(Fach-) Hochschule (Studium) ]

30. Wie st Ihre jetzige berufliche Situation?
Erwerbstatig, Vollzeit

Erwerbstatig, Teilzeit

Geringflgig beschaftigt (Mini-Job)

Ausbildung, Umschulung,
Studium
Hausfrau- / Mann

Rentner-/in
Arbeitslos

Ooooooogo

Fehlende Arbeitserlaubnis

31.  Wie finanzieren Sie lhren Lebensunterhalt?

Eigenes Erwerbseinkommen
Familieneinkommen

Altersrente/ -Pension

Erwerbs- / Berufsunféhigkeitsrente
Sozialhilfe / Grundsicherung
Sonstiges

OOoOOoOd

32. Leben Sie in einer festen Partnerschaft? ja[] nein: []

Wenn ja, bitte kreuzen Sie an:

Ehe Ol
Lebensgemeinschaft heterosexuell J
Lebensgemeinschaft homosexuell |

33. Haben Sie Kinder? ja: [ ], wie viele?

34. Haben Sie Geschwister? ja: [], wie viele?
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35.  Wie ist Inre Wohnsituation: Ich wohne ...
alleine
gemeinsam mit meinem Partner
gemeinsam mit meinem Partner und Kindern
gemeinsam mit meinen Kindern
gemeinsam mit meinen Eltern
in einer therapeutischen Wohngemeinschaft
in einer nicht- therapeutischen Wohngemeinschaft
ohne festen Wohnsitz

I

Mit freundlichen GriiRen

Prof. Dr. D. Bénsch K. Fleckenstein
Arztlicher Direktor Doktorandin
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37.

38.

39.

40.

41.

42.

Wenn Sie NICHT in Deutschland geboren sind

Seit wann sind Sie in Deutschland?

Wie alt waren Sie, als Sie |hr Heimatland verlassen haben?

Warum haben Sie |hr Heimatland verlassen?

Haben Sie allein lhr Land verlassen oder zusammen mit Familienmitgliedern, Freunden?
Allein: []  mit Familienmitgliedern: [] mit Freunden: []

Waren bereits Familienmitglieder / Freunde in Deutschland, die sie erwartet haben als
Sie angekommen sind? Ja: [] Nein: []

Haben sich die Erwartungen, die Sie an Deutschland hatten, erfullt?
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Wenn Sie FLUCHTLING sind

43. Was belastet Sie aktuell am meisten?

Schlimme Erlebnisse im Heimatland

gar k i sehr
nicht

Reise
gar 1 sehr
nicht

Ankunft und Empfang im neuen Land
gar b i sehr
nicht

44.  Wie lang waren Sie in einem Auffanglager?
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9.3

2. Fragebogen

BEZIRK

UNTERFRANKEN

Krankenhaus fiir Psychiatrie, Ps ie und Psyc ische Medizin

Am Sommerberg = 97816 Lohr a. Main

KRANKENHAUS FUR PSYCHIATRIE,
PSYCHOTHERAPIE UND
PSYCHOSOMATISCHE MEDIZIN
LOHR A. MAIN

Am Sommerberg
97816 Lohr a. Main

Arztlicher Direktor

Prof. Dr. Dominikus Bénsch
Telefon: (09352) 503 — 30001
Telefax: (09352) 503 — 30000

E-Mail: dominikus.boensch@bezirkskrankenhaus-lohr.de
www.bezirkskrankenhaus-lohr.de

Ihr Zeichen/Ihre Nachricht vom: Unser Zeichen: Auskuntt erteilt:

Durchwahl 09352 / 503- Lohr a. Main, den

Fragebogen 2

1. Name:

2. Geburtsdatum:

3. Hat sich Ihr Zustand verbessert?
ja: [ nein: []
4. Wie zufrieden sind sie mit diesem Zustand?

gar sehr
nicht
5. Welche vorherigen Beschwerden haben sich verbessert?
Angst [] Schlafstérungen [ Unruhe ]
Antriebsmangel [C] Essstérungen ] Schmerzen [ ]
Traurigkeit [] Verwirrtheit ]
Selbstmordgedanken [] Gedachtnisstérungen ]
Drogenkonsum [] Vermehrter Alkoholkonsum []
Sonstiges:

Ust-IdNr. DE 134187737 Ust-Nr. 257/114/00225 Finanzamt Warzburg

BKH-55-FB-22

Wiirzburg (BLZ 790 500 00), Kto. 42 279 711
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Aus welchen Komponenten hat lhre Behandlung bestanden?

Medikamente []

Gespréache: Einzelgesprache [] Gruppengesprache []
Sporttherapie []

Komplementére Therapien und Ergotherapien []

Sonstiges:

Was hat am besten geholfen?

Medikamente []

Gespréache: Einzelgesprache [] Gruppengespréache []
Sporttherapie: []

Komplementére Therapien und Ergotherapien []
Stationéres- / teilstationdres Setting

Sonstiges:

Was hat nicht geholfen?

Medikamente []

Gespréache: Einzelgesprache [] Gruppengespréache []
Sporttherapie: []

Komplementére Therapien und Ergotherapien []
Stationares- / teilstationdres Setting

Sonstiges:

Wie wohl haben Sie sich wahrend Ihres Aufenthaltes gefiihlt?

1 O

10.

Fanden Sie es besser von méannlichen oder von weiblichen Therapeuten behandelt zu

werden?
Mannlich ]
Weiblich ]

Kein Unterschied [ ]

Wie fanden Sie es mit anderen Patienten Zeit zu verbringen und tber |hre Probleme zu

reden?

Hilfe [l
Belastung ]
Neutral ]
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11.  Welche Verbesserungsvorschldge an die Therapie / an den Aufenthalt in der Psychiatrie
haben Sie?

12.  Hatten Sie sich ein spezielles Angebot hinsichtlich Ihrer Religion / Kultur gewtinscht?
Ja: [] Nein: []

Wenn ja, wie genau sollte dieses Angebot aussehen?

Mit freundlichen Grien

Prof. Dr. D. Bénsch K.Fleckenstein
Arztlicher Direktor Doktorandin
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9.4 Ausformulierte Verbesserungsvorschlage

Offene gemischt-geschlechtliche Station
e Durchsagen als nervig, stérend empfunden (nicht immer richtig verstanden,
und nicht gewusst wer gemeint ist) = Pflegepersonal hat nicht so viel zu tun
und kénnte direkt auf Patienten zugehen; mehr Einzelgesprache (mit
Psychologen) = zu wenig Einzelgesprache und schlecht verteilt (Abstande nicht
konstant); hatte gerne unter der Woche Wasche gewaschen aber
Waschmaschine durfte nur am Wochenende verwendet werden

Offene gerontopsychiatrische Station
e war allein auf Station, keine Tirken, kein tlrkisches Fernsehprogramm; andere
Patienten haben schlecht Uber Erdogan gesprochen, was ihn gestort hat

Beschiitzende Mannerstation
e 19 unten: Langweilig, durfte nicht raus; KI02: ist raus zum Spazieren
e Pharmasubstanzen / chemische "Gifte" abschaffen und Probleme naturlich /
homoopathisch bzw. durch pflanzliche Medikamente behandeln
e Mehr Einzelgesprache wiirde ich sehr empfehlen; ansonsten war ich mit dem
Aufenthalt sehr zufrieden

Soziotherapiestation — Patienten mit Erkrankungen aus dem schizophrenen
Formenkreis

e Verstandigung war teilweise schwierig, Patientin hatte sich gerne mehr mit
anderen Patienten ausgetauscht / geredet

e wadre gerne langer geblieben (ca. 2 Wochen), flihlt sich noch nicht stabil;
Patientin hatte gerne Physiotherapie gehabt und hatte gerne Yoga gemacht
(hat bei beidem auf der Warteliste gestanden)

e Keine: Spazieren auf dem Geldande hat sehr gut getan

e mehr Privatsphare gewinscht, zu flinft in einem Zimmer, keine
Rickzugsmoglichkeit; mehr Gesprache mit Psychologe (2 Gesprache in 3
Wochen) - evtl. 1-2 Gesprache mehr; Ergotherapie hatte friiher beginnen
kénnen, die ersten 2 Wochen nicht viel zu tun; mehr Therapien insgesamt, zu
viel freie Zeit zwischendurch - langweilig

e andere Patienten rauchen Joint auf Balkon, das hat den Patienten belastet 2>
Suchtdruck steigt; Essen: Brot war nicht frisch, Fleisch war nicht frisch; Portion
zu klein; hatte gern Einzelzimmer oder Doppelzimmer gehabt; Hatte gerne
Ergotherapie gemacht; ware gerne zum Zahnarzt gegangen

e Patientin ware gerne langer geblieben (Minimum 1-2 Wochen) fihlt sich noch
nicht bereit, hat Angst was zu Hause passiert; mehr Gesprache mit Psychologe,
am Wochenende keine Therapie, war nicht gut, war nichts los; eine Pflegerin
war unhoflich, unverschamt (hat vor anderen Patienten personliche Dinge
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gesagt), war gemein zu Patienten; Personal nimmt Patienten nicht ernst und
hort nicht richtig zu; hat sich vom Personal nicht verstanden gefiihlt

hatte gerne mehr Therapie gehabt (Ergotherapie/ komplementare Therapie)
mehr Gesprache (hatte kein Gesprach mit Psychologe); Beschaftigung fehlt, zu
viel freie Zeit; Essensausgabe anders regeln (nicht in Schlange stehen, sondern
Buffet)

hatte gerne Reittherapie (Gutshof) gemacht, hat nicht funktioniert; 19 unten:
hatte gerne Therapie auf 19 unten gehabt, hat nicht funktioniert

mannliche Mitpatienten hatten von der Pflege mehr motiviert werden sollen
sich zu duschen und ihre Kleidung zu waschen; nur eine Dusche und eine
Wanne flr 28 Leute auf der Station = viel zu wenig; auf 5 unten: Dusche im
Zimmer - besser; aber: zu viel los auf 5 unten; 19 Mitte: Luften geht schlecht
im Zimmer; hatte gerne Physio gemacht fiir Riicken

ihm ist bei anderen Patienten aufgefallen, dass verschiedene Therapeuten zu
den Patienten unterschiedliche Dinge gesagt haben bzw. unterschiedliche Tipps
gegeben haben, ging in verschiedene Richtungen ... 2 Verwirrung,
Kommunikation war nicht immer so gut

mehr Sporttherapie; hatte Langeweile, zu lange Pausen zw. den Therapien;
Gesprache mit Psychologe war nicht so gut: er hat nur gefragt, ob das, was in
Akte steht stimmt; Patient wurde nicht direkt gefragt

Geschlossene Suchtbehandlungsstation

lieber auf offener statt auf geschlossener Station gewesen; hier eingesperrt
Patient ware gerne langer geblieben, flhlt sich noch nicht bereit zu gehen
(hatte aber keine vegetativen Entzugssymptome); hatte Clean-Schein fiir
Bewdhrungshelfer gebraucht (den er nicht bekommen hat, weil er noch positiv
ist)

Patientin ware gerne langer geblieben, hat Angstzustande wegen
Krampfanfallen, ist zu Hause allein und hat Angst vor Krampfanfallen, hier:
Schutz

Mehr psychologische Gesprache; Patienten (2-3), die mit Beschluss da waren,
wollen nicht von Drogen loskommen, haben nur Gber Drogen gesprochen
(protzen damit) = Belastung

Patient ware gerne eine komplette Woche geblieben

hatte gerne Ausgang gehabt, hat sich wie im Gefangnis gefiihlt (ware gerne in
die Stadt oder auf Geldnde); Belastung, dass viele Patienten, die hier sein
mussten so viel (iber Drogen gesprochen haben

Patient hat sich nicht krank gefiihlt, hatte nicht hierher gehort, hat sich wie im
Gefangnis gefihlt, andere kranke Patienten waren Belastung fiir Patient
Patient ware gerne langer geblieben, denkt, dass er noch nicht "nilichtern" ist
und deswegen noch keine Entzugssymptome hat (dafiir missten 1-2 Wochen
vergehen); gibt hier nur Tee und Wasser an Getranken - mehr Auswahl
gewlinscht; offene Kiiche, in der man sich selbst ein Brot machen konnte;
Stepper, Fitnessgerate, mehr Sportmoglichkeiten; Garten wie 19 unten
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Zustand hat sich eher verschlechtert, wie im Gefangnis, kein Handy; Patient hat
nur Alkoholproblem und kein Drogenproblem, ware gerne auf offener Station
gewesen

Langeweile; ware gerne auf Geldnde spazieren gegangen (kein Ausgang);
Verstandigung sehr schwierig (Patient spricht nur Russisch)

Offene Suchtbehandlungsstation

Mehr Einzelgesprache mit Therapeuten

fehlende Motivation bezliglich des Entzuges / der Entgiftung von anderen
Mitpatienten; wenn Mitpatienten mehr mitziehen wiirden, ware eigene
Entgiftung einfacher

18 unten: Zusammensein mit drogenabhangigen Patienten war Belastung,
haben nur tiber Drogen gesprochen (Wie kommen sie am besten wieder an
Drogen, wollen keine Therapie) 2 Demotivation; Patienten, die
Drogenabhangig sind und Patienten die Alkoholabhangig sind trennen, weil
kein Austausch moglich; Evtl. mehr Therapieangebot liber die Osterfeiertage
(statt 4 Tage nichts machen (Kiichendienst Gbernommen))

Kommunikation war nicht moéglich (z. B. Sozialdienst); Patient spricht so gut wie
gar kein Deutsch

Sporttherapie: Termine haben sich tberschnitten, schwierig rauszufinden was
und wann; Wunsch nach (mehr) Einzelgesprdachen mit Psychologen

Einen Wasserteich wie unten in die Mitte des Geldandes verlegen, mit
Springbrunnen und bequemen Banken

wusste am Anfang nicht was Ergotherapie ist, dass es Pflicht ist und wollte nicht
gezwungen werden = hatte besser erklart werden missen welche Optionen er
bzgl. Ergotherapie hat (nicht nur basteln) = Sprachbarriere; mehr mit
einfacheren Wértern erkldren; (Arzte weniger Befehlston)

Sprachbarriere (spricht Polnisch und nur wenig Deutsch) mit Arzten,
Psychologen = Kommunikation schwierig

Offene gemischt-geschlechtliche Station mit dem Schwerpunkt depressive Stérungen
und Angsterkrankungen

statt Bedarfsmedikation eher Gesprache, Skills beibringen, Tipps, Ablenkung;
alle Gesprache waren auf Klinik fiir Essstérungen fokussiert und nicht auf
Stimmung der Patientin; andere Patienten wurden zu schnell entlassen (weil
Krankenkasse nicht langer zahlt) waren aber noch nicht gesund; OA-Visite: OA
war sehr unvorbereitet, sehr launisch, sarkastisch = hatte sich mehr Empathie
gewdlnscht; Patientin hatte gerne mehr Gesprachstherapie gehabt, eigentliches
Problem hatte mehr fokussiert werden missen; hatte das Gefiihl, dass ihr nicht
richtig zugehort wird; Pfleger sollten Medikamenteneinnahme besser
kontrollieren, gerade bei suizidgefahrdeten Patienten

hitte sich mehr Einzelgespriache mit Psychologen und Arzte mit deutschen
Sprachkenntnissen gewlinscht; fand es teilweise nicht gut wie manche
Patienten vom Pflegepersonal behandelt wurden
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