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1 Einfuohrung und Studienziele

Migration wird von Haasen (2000) definiert als transkulturelle Wanderung eines
Individuums von einem kulturellen Grof3raum in einen anderen. Laut Brucks (2004)
liegt der Anteil, den die Zuwanderung an der Gesamtbevoélkerung der Bundesrepublik
Deutschland hat, bei knapp 13 %, in den sidwestdeutschen Stadten liegt dieser Anteil
noch deutlich hoher. In Folge der demografischen Veranderungen wachst dieser
ebenso wie der Anteil der Migranten an der Erwerbsbevdlkerung. Der Prozentsatz der
Auslander, die 2005 an einer stationdren Medizinischen Rehabilitation teilnahmen, lag
bei der Deutschen Rentenversicherung Baden-Wdurttemberg bei Uber 21 % (Werte
errechnet aus Statistik der Deutschen Rentenversicherung, 2007). In der
Rehabilitationsklinik Schloss Bad Buchau liegt der Anteil bei ca. 30%.

Die Wirksamkeit psychosomatischer Rehabilitation konnte in zahlreichen Studien
belegt werden (im Uberblick Haaf 2005). Gleichzeitig wurde in den Studien aber auch
deutlich, dass nicht alle Patientengruppen befriedigend von der Rehabilitation
profitieren (z.B. Loschmann et al. 2005). Dies trifft haufig auch fur Menschen mit
Migrationshintergrund (in der Folge als Mh. bezeichnet) zu (Collatz 1997, Schmeling-
Kludas et al. 2003). Fur diese Patienten werden nur wenige Behandlungsplatze mit
sprach- und kulturspezifischer Behandlungskompetenz bereitgehalten (Rodewig 2002),
obwohl sowohl die klinische Erfahrung als auch zunehmend Studienergebnisse die
Notwendigkeit betonen, migrationsspezifische Charakteristika in der Rehabilitation zu
bertcksichtigen. Neben der Belastung der Migrationserfahrung selbst (vgl. z.B. Bhugra
2004) werden daraus folgende Verstandigungsschwierigkeiten und vor allem
Kulturspezifika, die z.B. Vorstellungen von Gesundheit/Krankheit, Behandlung und
Versorgungssystem (vgl. z.B. Assion et al. 1999, Hartkamp 2004) betreffen, diskutiert.
Gerade vor dem Hintergrund der Zielsetzung der Rehabilitation spielt die Motivation
zur Ruckkehr ins Erwerbsleben hier eine wichtige Rolle.

Die kulturspezifischen Charakteristika und die begrenzte Erreichbarkeit der Patienten
mit Migrationshintergrund macht vermehrtes Forschungsbemuhen in diesem Bereich
erforderlich. Gleichzeitig unterliegt die Forschung auf diesem Gebiet jedoch
besonderen Problemen: mangelnde Deutschkenntnisse, geringe Schulbildung und
kulturelle Barrieren erschweren die Ublichen Fragebogenerhebungen (Schmeling-
Kludas et al. 2002). Dies erklart trotz der oben genannten kulturspezifischen Ansatze
den begrenzten Forschungsstand auf diesem wichtigen Gebiet.

Fur die psychosomatische Rehabilitation steht der Forschungsprozess noch sehr am
Anfang. Es fehlen z.B. Studien mit Kontroll- oder Vergleichgruppen, die zudem die

oben genannten methodischen Schwierigkeiten adaquat berticksichtigen.



1.1 Studienziel

Ziel der Studie ist der Vergleich von Patienten mit und ohne Migrationshintergrund, die
sich in einer psychosomatischen Rehabilitationsmallnahme befinden.

Neben soziodemografischen Variablen werden Angaben zu Symptomatik, Verlauf und
Ergebnis der Rehabilitation untersucht. Von besonderem Interesse sind die Erfassung
und der Vergleich von Krankheitsmodellen, Therapieerwartungen und dem Erleben der
Behandlung. Dies impliziert auch die Untersuchung der Erwartungen in Bezug auf die
sozialmedizinische Begutachtungssituation. Die genannten Variablen sollen dartber
hinaus auch geschlechtsspezifisch verglichen werden. Untersucht werden soll auch,
welche Rolle sprachliche Probleme bei dem Rehabilitationsergebnis haben.Folgerung
fur die Verbesserung der rehabilitatven Praxis sollen abgeleitet werden.

Ein wichtiges Ziel war durch die Anwendung halbstrukturierter Interviews in
Kombination mit Fragebdgen eine moglichst hohe Einschlussquote von Migranten und

Nichtmigranten zu erreichen.

1.2 Fragestellung und Hypothese
Um der Komplexitat des Forschungsgebietes gerecht zu werden, ist eine Kombination

von explorativem und hypothesengeleitetem Vorgehen angezeigt.

1. Gibt es Unterschiede in den soziodemographischen Daten zwischen Patienten mit
und ohne Mh.?

2. Gibt es Unterschiede in der Symptomatik und Funktionsbeeintrachtigung zwischen
Patienten mit und ohne Mh.?

3. Gibt es Unterschiede im Rehabilitationsergebnis zwischen Patienten mit und ohne
Mh.?
Die Hypothese ist, dass Patienten mit Migrationshintergrund im
Rehabilitationsergebnis und in den sozialmedizinischen Daten schlechter
abschneiden.

4. Gibt es Unterschiede in den Krankheitsmodellen der Patienten mit und ohne Mh.?

5. Gibt es Unterschiede in den Behandlungserwartungen zwischen Patienten mit und
ohne Mh.

6. Gibt es Unterschiede in den Veranderungsressourcen zwischen Patienten mit und
ohne Mh.?

7. Gibt es Unterschiede hinsichtlich der Erwartungen zur sozialmedizinischen
Begutachtung in der Rehabilitation zwischen Patienten mit und ohne Mh.?

8. Welche Rolle spielen Deutschkenntnisse fir das Rehabilitationsergebnis?



9. Welche Subgruppen der Patienten mit Mh. lassen sich bezlglich der relevanten
Variablen bilden?

10. Bestehen in den genannten Variablen geschlechtsspezifische Unterschiede?

11. Welche Folgerungen lassen sich flr die gegenwartige rehabilitative Praxis und die

Verbesserung der Versorgungsstruktur aus den Daten ziehen?

2 Erhebungs- und Auswertungsmethodik

2.1 Studiendesign

Es handelt sich um eine Quer- bzw. Langsschnittstudie mit Kohortendesign. Die
Datenerhebung erfolgte bei Aufnahme, Entlassung sowie 3 Monate nach Entlassung.
Aufgrund der oben genannten methodischen Uberlegungen wurden halbstrukturierte
Interviews entwickelt und auch in der 3-Monatskatamnese als telefonisches Interview
durchgefiihrt. Erganzend wurde die Basisdokumentation der Klinik verwendet.

Die Gruppen mit und ohne Migrationshintergrund wurden paarweise nach
Altersgruppe, Schulbildung und Geschlecht gematcht. Hierbei richtete sich die
Rekrutierung der deutschen Patienten nach den Daten der Gruppe mit

Migrationshintergrund.

2.2 Untersuchungsstichprobe
Es wurde eine Gesamtstichprobengrofle von 150 Patienten mit je 75 konsekutiv
aufgenommenen Patienten mit bzw. ohne Migrationshintergrund untersucht. Diese

Stichprobengrofle ist ausreichend, zu erwartende Effekte statistisch aufzudecken.

Einschlusskriterien:

Heilverfahren lUber die Deutsche Rentenversicherung,

Schriftliche Einverstandniserklarung zur Teilnahme an der Studie,

75 Patienten mit Migrationshintergrund: eigene Migrationserfahrung, belegt durch
Ubersiedlungsjahr zu Lebzeiten des Patienten,

75 Patienten ohne eigene Migrationserfahrung,

Ausschlusskriterien, bis auf die Ricknahme der Teilnahmeeinwilligung, bestanden

nicht.

Zuweisung zu den Versuchsgruppen
In der vorliegenden Untersuchung wurden 75 konsekutiv aufgenommene Patienten mit

Mh. (eigene Migrationserfahrung) in der Chef- bzw. Oberarztvisite, kurz nach
3



Aufnahme der Patienten, rekrutiert. Die Rekrutierung der deutschen Patienten erfolgte
ebenfalls in der Chef- bzw. Oberarztvisite und richtete sich nach Schulbildung,

Altersgruppe und Geschlecht der Migrationsgruppe.

2.3 Ethikkommission

Fur die Studie wurde vor der Durchfilhrung die Zustimmung der Ethikkomission des
Universitatsklinikums- Ulm eingeholt. Dieser Antrag enthielt die ausfuhrliche
Darstellung des gesamten Designs und samtlicher weiterer relevanter Daten und
wurde mit dem Datum vom 05.05.2008 ohne Veranderungsauflagen akzeptiert
(Kennziffer 102/08).

2.4 Messinstrumente
Es wurden halbstrukturierte Interviews entwickelt, die zu drei Erhebungszeitpunkten
durchgeflhrt wurden. Ergdnzend wurden Teile der Basisdokumentation der Klinik

verwendet.

Vor Aufnahme (10):
Patient:
Klinkinterner Aufnahmefragebogen mit soziodemographischen und anamnestischen

Basisdaten

Kurz nach Aufnahme (11):
Wissenschaftliche Mitarbeiterin:

Halbstrukturiertes Interview (ca. eine Stunde)

Kurz vor Entlassung (t2):

Wissenschaftliche Mitarbeiterin:

Halbstrukuriertes Interview (ca. 30 Minuten)

Bezugstherapeut und behandelnder Arzt:

Entlassdiagnosen

Einschatzung der Arbeits- und Leistungsfahigkeit; positives und negatives

Leistungsbild

3-Montaskatamnese (t3):
Wissenschaftliche Mitarbeiterin:

Telefonbefragung (ca. 15 Minuten)



2.4.1 Interview zum Aufnahmezeitpunkt (ca. 1. Stunde) (t1):

Zu Beginn des Interviews kam es zu einer Erfassung der Deutschkenntnisse der
Patienten mit Mh. Es wurden Fragen entwickelt, bei denen die Patienten angeben
sollten, ob sie Deutsch zuhause und bei der Arbeit sprechen. Zudem sollten die
Patienten eine Selbsteinschatzung ihrer Deutschkenntnisse auf einer 4-stufigen Skala
abgeben, von ,sehr oft® (=1) bis ,nie* (=4) (Textverstandnis, Einschrankungen im
Alltag, Verstandigung mit Arzten). Nach dem Interview kam es zu einer
Fremdeinschatzung der Sprachkenntnisse durch die wissenschaftliche Mitarbeiterin
anhand einer 4- stufigen Skala, von ,Patient versteht mich uneingeschrankt (=1) bis
.Patient versteht mich nicht* bzw. ,Patient kann sich uneingeschrankt mitteilen“ (=1) bis
.Patient kann sich nicht mitteilen“ (=4).

Fragen zur Selbsteinschatzung des koérperlichen, seelischen und Allgemeinbefindens
sowie Selbsteinschatzung der allgemeinen Leistungsfahigkeit. Die Patienten sollten auf
einer 5- stufigen Skala von ,sehr gut® (=1) bis ,sehr schlecht® (= 5) einschatzen, wie es
ihnen im jeweiligen Bereich geht (Fragen aus dem Patienten- Aufnahmefragebogen
der Kiinik).

Fur die Erfassung der Problem- und Beschwerdedarstellung wurde eine offene
Frage gestellt ,Bitte schildern Sie mir lhre Beschwerden, weswegen sie in der Reha
sind“. Es wurde zudem nach der Dauer der Beschwerden gefragt sowie nach der
Initierung der Rehabiliation. Erganzend wurden den Patienten verschiedene
Problembereiche genannt und diese gaben an, ob sie ,eher ja“ oder ,eher nicht* unter
dem genannten Problem leiden (modifiziert aus dem Patienten- Aufnahmebogen der
Klinik).

Es folgte eine migrationsspezifische Anamnese mit Schwerpunkt auf die
migrationsspezifischen Anteile der Lebensgeschichte (Salis Gross et al., 1997).
Patienten mit Mh. wurden nach ihrem Heimatland befragt, dem Grund und dem
Zeitpunkt der Migration, der Zufriedenheit mit ihrem Leben in Deutschland sowie nach
mdglichem Heimweh nach ihrem Heimatland und einer méglichen Planung einer
Ruckwanderung. Die Fragen waren teilweise offen, teilweise antworteten die Patienten

anhand einer 5-stufigen Skala.

Zur Erfassung der Funktionsbeeintrachtigung der Patienten wurden einige Fragen

aus dem ICF AT 50-Psych Selbstbeurteilungsfragebogen von Nosper (2007) gestellt.
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Das Gesundheitsmodell der ICF (World Health Organization 2001) bildet eine
wesentliche Grundlage zur Einschatzung der Beeintrachtigung. Nosper extrahierte
daraus 6 Faktoren, zu deren Erfassung insgesamt 50 Fragen fur den ICF At-10 Psych
ausgewahlt wurden. Es wurden einzelne Fragen fir das Interview ausgewahlt und
teilweise modifiziert, um sie an die zum Teil eingeschrankten Deutschkenntnisse der
Patienten anzupassen. Die Patienten beantworteten je eine Frage zum Bereich
,Verbale Kompetenz®, ,Nahe in Beziehungen®, ,Soziale Ricksichtnahme® und ,Fitness
und Wohlbefinden®, zwei Fragen zum Bereich ,Anforderungen erfiillen® sowie drei
Fragen zum Bereich ,Soziale Beziehungen®. Die Patienten schatzten anhand einer 5-
stufigen Skala ein, inwiefern die genannten Bereiche problematisch waren (von ,kein
Problem* (=1) bis ,volles Problem* (=5)). Fir die Bereiche ,Anforderungen erfillen®
sowie ,Soziale Beziehungen® wurden mehr als eine Frage gestellt, da eine
Funktionsbeeintrachtigung in diesen Bereichen eine besondere Einschrankung im
Alltag darstellt.

Fur die Erhebung des Krankheitsmodells wurde zunachst eine offene Frage
formuliert: ,Welche Erklarungen haben sie fur ihre Beschwerden? Was hat ihrer
Ansicht nach ihre Beschwerden verursacht?“ Die Patienten wurden zudem gefragt,
welche Behandlung ihrer Meinung nach hilfreich ware. Diese Fragen stammen aus
dem ,Fragenkatalog zur Ergrindung des Bedeutungszusammenhanges der
Krankheitserfahrung® von Salis Gross et al. (1997) und ist angelehnt an die
migrationsspezifische Anamnese von Kleinmann (1980), in der die Patienten nach der
Ursache ihrer Beschwerden befragt werden. Die Patienten beurteilten auf einer 4-
stufigen Skala von ,kann ich mir sehr gut® (=1) bis ,kann ich mir Gberhaupt nicht
vorstellen® (=5), ob sie glauben, dass es bei ihren Beschwerden einen Zusammenhang
zwischen Korper und Seele gabe und ob sie glauben, dass eine Psychotherapie eine
sinnvolle Behandlung sein kdnne (aus Interviewtools fiir Achse | der OPD-2 Diagnostik;
Arbeitskreis OPD, 2006). Orientiert an den halbstrukturierten Interviews von Sleptsova
et al. (2009) wurden mogliche Grinde fir Beschwerden abgefragt. Die genannten
Griinde beinhalten zum Beispiel ,schwere Arbeit®, ,Wetter”, ,Stress” und ,Heimweh®.
Die Patienten schatzten auf einer 4-stufigen Skala ein, ob der genannte Grund einen

Einfluss hatte: ,hat einen gro3en Einfluss® (=1) bis ,hat keinen Einfluss® (=4).

Die Verdnderungsressourcen der Patienten wurde mit Fragen aus den Interviewtools
fur Achse | der OPD-2 Diagnostik (Arbeitskreis OPD, 2006) erhoben. Neben der
offenen Frage, wer den Patienten bei der Bewaltigung ihrer Erkrankung hilft, wurde

gefragt, wie Freunde und Familie auf die Beschwerden der Patienten reagieren und ob
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die Patienten einem Hobby nachgehen. Die dieser Achse zugrunde liegenden
Konzepte kdnnen auch ohne expliziten Rickgriff auf psychoanalytischen Theorien
verstanden werden: die Beschreibung erfolgt weitgehend deskriptiv und zeichnet sich
durch Praxisnahe und —relevanz aus (Arbeitskreis OPD, 2006, S. 80).

Die sozialmedizinischen Erwartungen wurden anhand zweier Items aus der Skala
zur Messung der subjektiven Prognose der Erwerbstatigkeit (SPE-Skala) von Mittag &
Raspe (2003) erhoben. Die Iltems beziehen sich auf (1) die Erwartung, aufgrund des
derzeitigen Gesundheitszustandes bis zum Erreichen des gesetzlichen Rentenalters
berufstatig sein zu kénnen sowie (2) die dauerhafte (subjektive) Gefahrdung der
Erwerbstatigkeit. Die Patienten antworteten zu Frage 1 anhand einer 4-stufigen Skala
(von ,sicher (=1) bis auf keinen Fall (=2)), die Frage 2 beantworteten sie mit ,ja“ oder
,nein“. Auf Frage 3, den Gedanken daran, einen Antrag auf vorzeitige Berentung aus
Gesundheitsgrinden zu stellen, wurde verzichtet, da ein Rentenwunsch eher indirekt
erfragt werden sollte, um die Patienten nicht zu verunsichern. Die SPE-Skala wurde
anhand einer groflen Bevdlkerungsstichprobe hinsichtlich ihrer psychometrischen
Eigenschaften sowie auch auf Reliabilitdt und (prognostische) Validitat Uberprift. Sie
eignet sich sowohl zur Unterstitzung der sozialmedizinischen Begutachtung im
Einzelfall als auch fiir die epidemiologische oder Rehabilitationsforschung. Erganzend
wurde den Patienten die offene Frage gestellt, welche Empfehlung der Arzt ihrer

Meinung nach am Ende ihres Aufenthaltes bzgl. ihrer Leistungsfahigkeit gabe.

Die Therapieerwartungen der Patienten wurden zunachst mit einer offenen Frage
eruiert und dann durch acht Fragen aus dem Fragebogen zur Erfassung
rehabilitationsbezogener Erwartungen und Motivationen (FREM-17) von Deck (2006)
erfasst. Im Interview beantworteten die Patienten jeweils zwei Fragen zu den vier
Dimensionen: Erholung, Gesundheit, Krankheitsbewaltigung und Rente. Die Auswahl
der Fragen richtete sich nach der sprachlichen Einfachheit. Die Patienten
beantworteten die Fragen anhand einer 4- stufigen Skala von ,trifft voll zu“ (=1) bis
LLrifft Gberhaupt nicht zu“ (=2). Abschlielend wurde die Frage gestellt, ob die Patienten
glauben, dass ihnen durch die Therapieangebote in der Rehabilitation geholfen werden
kdnne. Diese Frage beantworteten die Patienten ebenfalls anhand deiner 4- stufigen
Skala von ,kann ich mir sehr gut vorstellen® (=1) bis ,kann ich mir Uberhaupt nicht

vorstellen® (=4).



2.4.2 Interview zum Entlasszeitpunkt (ca. 30 Minuten) (t2):

Zu Beginn wurden erneut Fragen zur Selbsteinschatzung des kdrperlichen, seelischen
und Allgemeinbefindens sowie Selbsteinschatzung der allgemeinen Leistungsfahigkeit
gestellt. Die Patienten schatzen ein zweites Mal ihre allgemeine Leistungsfahigkeit in

Prozent ein (siehe Interview zum Aufnahmezeitpunkt).

Fir die Beurteilung der Behandlung wurden die Fragen aus dem Patienten-
Entlassungsfragebogen der Klinik verwendet. Die Patienten schatzen ein (,ja“ ,nein®,
»weifld nicht so recht®), ob sie sich am richtigen Platz flhlten und ob die Behandlung
ihnen geholfen habe besser mit ihren Symptomen zurecht zu kommen. Anhand einer
5-stufigen Skala (von , sehr gut® (=1) bis ,nicht zufriedenstellend” (=5)) bewerteten die
Patienten die gesamte Behandlung, die therapeutische sowie arztliche Betreuung
sowie den Pflegedienst. Erganzend bewerteten die Patienten ihre Zufriedenheit mit

dem Behandlungsergebnis.

Mogliche sprachliche Probleme bei den Therapien schatzen die Patienten auf einer
3-stufigen Skala (von ,grofRe“ (=1) bis ,keine® (=3)) ein.
Es wurden noch einmal die sozialmedizinischen Erwartungen erhoben (siehe

Erstinterview).

Zur Erfassung der Verdnderung der Problem- und Beschwerdedarstellung wurden
die im Erstinterview genannten Probleme erneut genannt und die Patienten schatzten
anhand einer 5- stufigen Skala eine mdgliche Veranderung ein (von ,deutlich

verbessert® (=1) bis ,deutlich verschlechtert (=5)).

Die Erwartungen fur die Zeit nach der Reha wurden durch 5 Fragen aus dem
Fragebogen zur Erfassung rehabilitationsbezogener Erwartungen und Motivationen
(FREM-17) von Deck (2006) erfasst (siehe Erstinterview). Auch hier gibt es die
Dimensionen Erholung, Gesundheit, Krankheitsbewaltigung und Rente. Die Fragen
beantworteten die Patienten ebenfalls anhand einer 4-stufigen Skala von ,kann ich mir

sehr gut vorstellen® (=1) bis ,.kann ich mir Gberhaupt nicht vorstellen® (=4).

2.4.3 Telefoninterview zum Katamnesezeitpunkt- 3 Monate nach der Entlassung
(ca. 15 Minuten) (t3):

Es fand eine erneute Erhebung des selbsteingeschatzten kdrperlichen, seelischen und

Allgemeinbefindens sowie der allgemeinen Leistungsfahigkeit (siehe Erst- und

Entlassinterview) statt.



Es wurden Fragen zur beruflichen und arbeitsbezogenen Entwicklung nach der
Entlassung gestellt (halbstrukturiert). Hierzu gehoérten Fragen zum aktuellen
Erwerbsstatus, Krankheitsstand sowie weiterer rehabilitativer MaRnahmen seit der

Reha (z.B. Umschulung, Umsetzung etc.)

Es wurde eine Frage zur Beurteilung des Heilverfahrens gestellt. Die Patienten
beurteilten auf einer 4- stufigen Skala ihre Zufriedenheit mit dem Behandlungsergebnis

des Rehaaufenthaltes (von ,sehr zufrieden® (=1) bis ,sehr unzufrieden® (=4)).

Zur erneuten Erfassung der Veranderung der Problem- und Beschwerdedarstellung
wurden die im Erstinterview genannten Probleme erneut genannt und die Patienten

schatzten wiederum eine mogliche Veranderung ein (siehe Entlassinterview).

Zur erneuten Erfassung der Funktionsbeeintrdchtigung der Patienten wurden wie
im Erstinterview die Fragen aus dem ICF AT 50-Psych Selbstbeurteilungsfragebogen
von Nosper (2007) gestellt.

Die Patienten wurden nach wichtigen Ereignissen in der Zeit nach der Reha gefragt

(offene Frage).

AbschlieRend wurden die Patienten befragt, ob und welche weiterfiihrende

psychotherapeutische MalRnahmen sie angefangen oder fortgeflihrt haben.



2.5 Projektverlauf und Stichprobendarstellung

Abbildung 1: Projektverlauf und Stichprobendarstellung
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Die Rekrutierung der Stichprobe fir die Studie ,Symptomatik, Krankheitsmodelle,
Behandlungserleben und Effekte bei chronifizierten Patienten mit und ohne Migration
in der Psychosomatischen Rehabilitation® wurde gemaR folgendem Ablaufplan
durchgefuhrt (siehe Abbildung1):

Die Patienten wurden kurz nach ihrer Aufnahme in die Klinik (1 bis 7 Tage spater) in
der Chef- bzw. Oberarztvisite Uber die Studie mindlich sowie durch schriftliches
Informationsmaterial informiert. Die Patienten, die ein erstes Einverstandnis gaben,
erhielten zudem eine Einverstandniserklarung. Um moglichen sprachlichen
Verstandnisproblemen bei Patienten mit Mh. vorzubeugen, wurde das
Informationsmaterial sowie die Einverstandniserklarung zuvor in die Sprachen
griechisch, italienisch, russisch, turkisch, serbokroatisch und polnisch Ubersetzt.
Erklarte sich ein Patient bereit, an der Studie teilzunehmen, schatzte der Chef- bzw.
Oberarzt ein, inwieweit ein Dolmetscher fiir die Interviews hinzugezogen werden
musste und gab diese Information an die Projektbeauftragte weiter. Der Namen des
jeweiligen Patienten wurde an die Therapieplanung weitergegeben und
schnellstmdglich (meist 1 bis 2 Tage spater) fur ein Erstinterview eingeplant. Zu Beginn
der Datenerhebung wurden zunéachst Patienten mit Mh. rekrutiert, da sich die Auswahl
der deutschen Patienten nach der Altersgruppe, Geschlecht und Schulbildung der
Patienten mit Mh. richtete (paarweises Matching). Die Aufteilung der Altersgruppen der
Patienten geschah in 4- Jahres Schritten, beginnend mit dem Jahrgang 1980. Fur die
Rekrutierung der deutschen Patienten erhielten der Chef- bzw. Oberarzt von der
Projektbeauftragten eine Liste mit Patienten, die fur die Studie in Frage kamen.

Im Erstkontakt wurden die Patienten noch einmal ausfiihrlich tGber den Hintergrund,
Ablauf und Teilnahmebedingungen der Studie informiert und noch einmal um ihr
Einverstandnis mit Unterschrift auf der Einverstandniserklarung gebeten. Willigte ein
Patient ein, kam es zum Erstinterview und entsprechender Einplanung des
Entlassinterviews kurz vor Ende des Rehaaufenthaltes (ca. 1 bis 5 Tage vor

Entlassung).

Im Zeitraum Juni 2008 bis September 2009 gaben insgesamt n=156 Patienten ihr
Einverstandnis zur Teilnahme an der Studie, je 75 Patienten mit und ohne Mh. 5
Patienten wurden frihzeitig entlassen, so dass kein Entlassinterview mehr moglich
war, ein Patient zog sein Einverstandnis wahrend seines Aufenthaltes zurtck. Es
wurden 94 Frauen und 56 Manner interviewt.

Zum Zeitpunkt der 3-Montaskatamnese konnten insgesamt 140 Patienten telefonisch

befragt werden (93 % der geplanten Teilnehmerzahl). Oftmals war der Zeitpunkt der
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Befragung erst nach 5 bis 6 Monaten mdglich, da Patienten teilweise nur schwer

erreichbar waren.

Tabelle 1: Erhebungsverlauf

Studiengruppe | Interview Interview 3 Monats Ergénzende
Aufnahme Entlassung Katamnese Basisdokumentation

Mit Mh. 77 75 69 63

Ohne Mh. 79 75 69 60

Bezlglich der Dropouts ist festzustellen, dass kein Patient, der durch die

Projektbeauftragte erreicht wurde die Teilnahme verweigerte. Bei neun Patienten

waren die Telefonnummern falsch oder Patienten waren nicht erreichbar. Drei
Patienten wlinschten sich eine schriftiche Katamnese, da ihnen aus sprachlichen
Grinden das Telefonieren schwer fiel. Nur einer der drei Patienten schickte den

zugeschickten Katamnesebogen zurlck.

Die erganzende Basisdokumentation, die schriftlich von den Patienten auszufillen war,
stand zur Auswertung nur von 123 Patienten zur Verfiigung. In den Tabellen wird

jeweils die Anzahl der zur Verfigung stehenden Daten angegeben (N).

Ein Dolmetscher kam dreimal zum Einsatz. Zweimal Ubersetzte eine russische, einmal
eine tlrkisch sprechende Arztin. Ansonsten konnten die Interviews in deutscher

Sprache geflihrt werden.

Das paarweise Matching zwischen den Gruppen hinsichtlich Altersgruppe und
Geschlecht gelang, so dass es keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich dieser
Variablen zwischen den Gruppen gibt. Es wurden 94 Frauen und 56 Manner interviewt.
Das Durchschnittalter der Patienten ist in der Tabelle 2 dargestellt. Auch hinsichtlich
der Schulbildung, die in Abbildung 2 dargestellt wird zeigen sich keine bedeutsamen
Unterschiede. Es war nicht moglich, Patienten mit und ohne Mh. mit genau gleichen
Schulabschlissen zu finden. Aus diesem Grund wurden Patienten ohne Abschluss mit
Patienten mit Hauptschulabschluss und Patienten mit Realschule mit Patienten mit
Abitur gematcht. Hierbei zeigte sich, dass Uber 20% der Patienten mit Mh. ein Abitur,
andererseits 15% keinen Abschluss aufweisen. Die Gruppen wurden auf weitere
mdgliche soziodemographische Unterschiede getestet. Die Analysen wurden sowohl
zwischen den beiden Gruppen als auch gesondert nach Geschlecht durchgeflihrt und

im Ergebnisteil dargestellt.
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Abbildung 2: Darstellung der soziodemographischen Variable , Schulbildung “,
differenziert nach Gruppe und Geschlecht.

2.6 Statistische Analysen

Die statistische Auswertung erfolgte entsprechend dem Datenniveau mit
parametrischen bzw. nicht- parametrischen Verfahren mit Hilfe des Statistik-Paketes
SPSS 12 Fur Gruppenvergleiche metrischer Variablen kamen t-Tests flir unabhangige
Stichproben zum Einsatz. Hierzu werden Mittelwerte, Standardabweichung und
Signifikanzniveau angegeben. Der Vergleich nicht-metrischer Variablensatze zwischen
den Gruppen erfolgte mit Mann-Whitney U- Test, Chi®- Test oder anhand des Fisher
exact Test fur Feldervergleiche. Zur Untersuchung auf Veranderungen einzelner
Variablen im Zeitverlauf kamen t-Tests flr gepaarte Stichproben zum Einsatz.
Bezuglich einer eventuellen notwendigen Alpha-Adjustierung wurde angesichts der
Komplexitat und der damit zusammenhangenden multifaktoriellen Einflisse ein eher
liberaler Ansatz gewahlt. In den Fallen, in denen mehrere Variablen gleichzeitig fur die
Uberprifung einer Hypothese herangezogen wurden, wurden nur die Werte als

aussagekraftig interpretiert, die durch Werte anderer Variablen unterstitzt wurden.
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3 Ergebnisse

Die Ergebnisse werden entsprechend der Reihenfolge der Fragestellungen dargestellt.
Der Ubersichtlichkeit halber wird neben dem Gruppenvergleich mit und ohne Mh.
bereits zusatzlich der Unterschied zwischen Mannern und Frauen bei jeder

Fragestellung berlcksichtigt.

3.1 Unterschiede in den soziodemographischer Daten bei Aufnahme
Signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen mit und ohne Mh. finden sich einzig
in der Variable , Anzahl der Ehen* (p= 0,014). Der Mittelwert (1,09 + 0,288) der
Patienten mit Mh. liegt demnach signifikant unter dem Mittelwert (1,32 £ 0,535) der
Patienten ohne Mh. Deutsche Patienten waren demnach bedeutsam haufiger
verheiratet.

Keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen mit und ohne Mh. gibt es in
den Variablen: ,Beziehungsstatus, ,Anzahl der Kinder®, ,Anzahl der

psychosomatischen Rehabilitationen®.

Bei der Differenzierung der Gruppen nach Geschlecht zeigt sich ein weiterer
signifikanter Unterschied zwischen Frauen und Mannern der deutschen Gruppe. Wie
aus Abbildung 3 ersichtlich, sind deutsche Frauen haufiger geschieden. Es ergibt sich

ein signifikanter Unterschied zu den deutschen Mannern (p= 0,012).

"Beziehungsstatus™

90
80
70 -
60 -
50 - B Manner mit Mh.

40 - Frauen ohne Mh.

30 - .
20 ® Manner ohne Mh.

10 - —

B Frauen mit Mh.

Prozent

Abbildung 3: Darstellung der soziodemographischen Variable
,Beziehungsstatus”, differenziert nach Gruppe und
Geschlecht.
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In Tabelle 2

Unterschiede ergeben sowie die Variable Alter, in der es keinen signifikanten

werden weitere Variablen dargestellt, in denen sich signifikante

Unterschied zwischen den Gruppen gibt.

Tabelle 2: Mittelwert und Standartabweichungen der soziodemographischen
Variablen differenziert nach Gruppe und Geschlecht.

Zeitpunkt Gruppe mit Gruppe mit Gruppe ohne | Gruppe ohne
Mh./weibl Mh./mannl Mh./weibl Mh./mannl
N=40 N=23 N= 38 N= 22

Anzahl 1,07 +£0,267 | 1,11 +£0,323 | 1,39+ 0,608 | 1,25 + 0,447

Ehen*

Anzahl 1,98+0,821 | 1,96 +1,107 | 2,21 +£1,212 | 1,36 £ 1,177

Kinder*

Anzahl 0,63+1,149 | 0,50+ 1,300 | 0,380,639 | 0,85+ 1,108

psycho-

somatische

Reha*

Alter 51,2+5,791 | 48,5+7,192 | 50,5 5,973 | 50,4 £ 6,941

* signifikante Unterschiede

Der Mittelwert der Gruppe der deutschen Frauen ist in der Variable ,Anzahl der Ehen”
am hochsten, der Mittelwert der Frauen mit Mh. am niedrigsten, sie unterscheiden sich
bedeutsam voneinander (p= 0,022). Deutsche Manner haben im Durchschnitt am
wenigsten Kinder und unterscheiden sich signifikant von den deutschen Frauen (p=
0,011) und Frauen mit Mh. (p= 0,019). Deutsche Manner hatten bereits am haufigsten
psychosomatischen Rehabilitationen, deutschen Frauen am seltesten. Frauen und
Manner mit Mh. waren ebenfalls im Schnitt bereits einmal in einer psychosomatischen
Rehabilitation. Deutsche Manner und Frauen unterscheiden sich in diesem Bereich

signifikant voneinander (p= 0,044).

Zusammenfassend ist festzustellen, dass deutsche Patienten bedeutsam haufiger
verheiratet sind als Patienten mit Mh. Wie oben beschrieben, sind deutsche Frauen am
haufigsten mehrfach verheiratet. Deutsche Frauen haben zudem am meisten Kinder,

deutsche Manner am meisten psychosomatische Rehabilitationserfahrung.

3.1.1 Spezielle Soziodemographische Daten der Patienten mit Mh.
Mit den Patienten mit Mh. wurde im Aufnahmeinterview eine migrationsspezifische
Anamnese durchgefihrt. Im Folgenden werden die Ergebnisse dieser Befragung

dargestellt.
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Abbildung 4: Nationalitat der Patienten mit Mh.

Abbildung 4 gibt einen Uberblick (iber die Nationalititen der Patienten. Es wird
ersichtlich, dass ein groRRer Teil der befragten Patienten aus lItalien sowie aus der
ehemaligen Sowjetunion und Jugoslawien stammt. Es willigten nur wenige tlrkische

Patienten in die Teilnahme an der Studie ein, so dass diese Gruppe in der
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vorliegenden Studie unterreprasentiert ist. Es gibt keinen signifikanten Unterschied
zwischen der Herkunft der Frauen und Manner mit Mh.

Die befragten Patienten sind im Schnitt 25 Jahre in Deutschland. Auch hier gibt es
keinen bedeutsamen Unterschied zwischen den Frauen und Mannern.

Im Rahmen der migrationsspezifischen Anamnese wurden die Patienten in einer
offenen Frage Uber die Griinde ihrer Migration befragt. Die Patienten konnten mehrer

Antworten geben. Das Ergebnis wird in Abbildung 5 dargestellit.

Griinde Migration

® Frauen mit Mh.
3 % Manner mit Mh.
T - T T T _I

Prozent
= =PI WO
oo o oo ;o

Krieg
mit Eltern
mitgegangen
viele Verwandte in
Deutschland
Partner gefolgt

bessere
Arbeitsbedingungen

Abbildung 5: Griinde der Migration nach Deutschland

Wie aus Abbildung 5 ersichtlich, immigrieren Frauen mit Mh. sehr viel haufiger
aufgrund ihres Partners nach Deutschland, wohingegen Manner mit Mh. haufiger durch

die Eltern nach Deutschland gekommen sind.

"Sehnsucht nach Heimatland"
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40 —

B Frauen mit Mh.
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20 —

sehr oft oft selten nie
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Abbildung 6: Antworten auf die Frage: , Sehnen Sie sich manchmal nach einem
Leben in ihrem Heimatland?*

Abbildung 6 zeigt, dass sich fast 50% der Manner mit Mh. ,nie“ nach einem Leben in
ihrem Heimatland sehnen. Frauen mit Mh. hingegen sehnen sich haufiger danach. Der

Unterschied ist jedoch nicht signifikant.

"Zufriedenheit mit dem Leben in Deutschland”
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zufrieden zufrieden unzufrieden unzufireden

Abbildung 7: Antworten auf die Frage: ,Wie zufrieden sind sie mit ihrem Leben
in Deutschland?“

Wie aus Abbildung 7 ersichtlich, sind die Patienten mit Mh. iberwiegend zufrieden mit
inrem Leben in Deutschland. Frauen und Manner unterscheiden sich in ihrer
Einschatzung nicht signifikant.

Erganzend wurden die Patienten gefragt, ob sie planen, irgendwann in ihr Heimatland
zurtickzukehren. Wahrend 20% der Frauen mit Mh. dies bejahen, planen nur 11% der
Méanner mit Mh. eine Rickwanderung in ihr Heimatland. Dieser Unterschied ist jedoch
nicht signifikant.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass sich die Frauen und Manner mit Mh. in dem
Grund ihrer Migration unterscheiden und sich Frauen mit Mh., wenn auch nicht
bedeutsam, haufiger nach einem Leben in ihrem Heimatland sehnen und eine
Ruckwanderung planen. Es wurden zum Grofteil italienische Patienten sowie
Patienten aus der ehemaligen Sowjetunion und Jugoslawien befragt. Es konnten nur

wenig turkische Patienten fir die Teilnahme an der Studie gewonnen werden.

3.2 Unterschiede in der Symptomatik
Zur Beantwortung der Frage, in wiefern sich die Symptomatiken der Patienten mit und

ohne Mh. unterscheiden, wurde zunachst die Beschwerdedauer aus den Angaben der
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Patienten im Aufnahmebogen der Basisdokumentation berechnet. Es folgt ein
Querschnittvergleich  von Angaben zum selbsteingeschatzten kérperlichen-,
seelischen-, sowie Allgemeinbefinden. Ergédnzend werden Problembereiche der
Patienten ebenfalls im Querschnitt verglichen. Da die selbsteingeschatzte
Funktionsbeeintrachtigung der Patienten und der sozialmedizinische Status zu Beginn
des Aufenthaltes in engem Zusammenhang mit der Beschwerdesymptomatik stehen,
werden diese ebenfalls in diesem Rahmen beschrieben. Der Ubersichtlichkeit halber
folgen nach den Querschnittsvergleichen die Ergebnisse der Langsschnittanalysen, die
bereits Teil des Rehabilitationsergebnisses darstellen.

3.2.1 Dauer der Beschwerden

Die Gruppe der Frauen mit Mh. leidet am langsten unter ihren Symptomen, es ergibt
sich jedoch weder im Vergleich der Gruppen mit und ohne Mh. noch differenziert nach
Geschlecht, ein signifikanter Unterschied. In Abbildung 8 werden die Antworten der
Patienten auf die Frage, wie lange sie bereits unter ihren Beschwerden leiden,
dargestellt.

Dauer der Beschwerden
25

20

15

10 B mit Mh.
5 ohne Mh.
D ‘J T I T T T 1

bis zu bis zu bis zu biszu Uberzehn
sechs einem zZwei zehn Jahre
Monaten Jahr Jahren Jahren

Anzahl

Abbildung 8: Antworten auf die Frage: ,Wie lange leiden sie unter ihren
Beschwerden?”, differenziert nach Gruppe mit und ohne Mh.

3.2.2 Selbsteinschéatzung des korperlichen Befindens im Querschnitt

Tabelle 3: Vergleich bezlglich des selbsteingeschéatzten kérperlichen
Befindens im Querschnitt zwischen den Gruppen mit und ohne Mh.
(1=sehr gut, 2=eher gut, 3=weder noch, 4=eher schlecht, 5=sehr
schlecht)
| Zeitpunkt | Gruppe mit Mh. | Gruppe ohne | Signifikanz |
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Mh.

Aufnahme 3,87 + 1,031 2,99 £ 1,109 p< 0,0001
Entlassung 3,25 + 1,041 2,16 + 1,001 p< 0,0001
Katamnese 3,78 £ 0,998 2,75+1,218 p< 0,0001

Der Mittelwertvergleich im Querschnitt zeigt dass sich die Gruppen (mit und ohne Mh.)

zu allen drei

Befragungszeitpunkten

im korperlichen Befinden hochsignifikant

voneinander unterscheiden (p< 0,0001). Den Patienten mit Mh. geht es subjektiv

kérperlich deutlich schlechter (,eher schlecht®) als der Gruppe ohne Mh.
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Tabelle 4: Vergleich beziiglich des selbsteingeschéatzten korperlichen
Befindens im Querschnitt zwischen den Gruppen mit und ohne
Mh., differenziert nach Geschlecht. (1=sehr gut, 2=eher gut,

3=weder noch, 4=eher schlecht, 5=sehr schlecht)

Zeitpunkt Gruppe mit Gruppe mit Gruppe ohne | Gruppe ohne
Mh./weibl. Mh./mannl. Mh./weibl. Mh./mannl.
Aufnahme 4,08+0,895 | 3,481,156 | 3,17 £1,129 | 2,68 £1,020
Entlassung 3,29+0,967 | 3,191,178 | 2,17 +1,070 | 2,14 + 0,891
Katamnese |3,80+0,919 | 3,75+1,152 | 2,86+ 1,201 | 2,59 +1,217

Schaut man sich Tabelle 4 an, so wird deutlich, dass es den Frauen mit Mh. kérperlich
zu allen drei Zeitpunkten subjektiv am schlechtesten geht. Diese Gruppe unterscheidet
sich zum Aufnahmezeitpunkt nicht nur hochsignifikant von den deutschen Patienten
(p< 0,0001) sondern auch signifikant von den Mannern mit Mh. (p= 0,014). Sie
berichten, dass es ihnen ,eher schlecht® geht. Die Manner mit Mh. unterscheiden sich
zum Aufnahmezeitpunkt signifikant von den deutschen Mannern (p= 0,008) jedoch
nicht von den deutschen Frauen.

Zum Entlass- und Katamnesezeitpunkt gibt es keinen signifikanten Unterschied mehr
zwischen den Frauen und Mannern mit Mh. Manner und Frauen mit Mh. unterscheiden
sich jedoch zu beiden Zeitpunkten hochsignifikant von den deutschen Frauen und
Ménnern (p< 0,0001).

3.2.3 Selbsteinschéatzung des korperlichen Befindens im Langsschnitt

Die Analyse zeigt, dass sich die Gruppe der Frauen mit Mh. ebenso wie die Gruppe
der deutschen Patienten (Manner mit Mh. p= 0,005; Frauen mit Mh. p< 0,0001) im
Vergleich zum Entlasszeitpunkt in der Einschatzung des kérperlichen Befindens
hochsignifikant verbessert (p< 0,0001). Die Gruppe der Manner mit Mh. zeigt als
einzige Gruppe keine signifikante Verbesserung zum Entlasszeitpunkt mit einer
weiteren Verschlechterung zum Katamnesezeitpunkt Gber den Ausgangswert (siehe
Abbildung. 9). Es

Katamnesezeitpunkt die jedoch im Vergleich zum Entlasszeitpunkt nicht signifikant

gibt in allen Gruppen eine Verschlechterung zum

wird. Der Pra- Post (Vergleich Aufnahme-3-Monats-Katamnese) zeigt jedoch, dass es

einzig bei den Frauen mit Mh. eine signifikante Verbesserung des subjektiven

kérperlichen Befindens gibt (p= 0,005).
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Abbildung 9: Verlauf des selbsteingeschéatzten kdrperlichen Befindens (1=sehr
gut, 2=eher gut, 3=weder noch, 4=eher schlecht, 5=sehr
schlecht)

3.2.4 Selbsteinschatzung des seelischen Befindens im Querschnitt

Tabelle 5: Vergleich beziglich des selbsteingeschéatzten seelischen
Befindens im Querschnitt zwischen den Gruppen mit und ohne Mh.
(1=sehr gut, 2=eher gut, 3=weder noch, 4=eher schlecht, 5=sehr

schlecht)
Zeitpunkt Gruppe mit Mh. | Gruppe ohne Signifikanz
Mh.
Aufnahme 3,81+ 1,123 2,99 £ 1,015 p= 0,024
Entlassung 3,24 + 1,063 2,43 £ 0,975 p< 0,0001
Katamnese 3,55+ 0,157 2,67 +1,107 p< 0,0001

Tabelle 5 zeigt, dass sich die Gruppen mit und ohne Mh. zum Aufnahmezeitpunkt
signifikant, zum Entlass- und Katamnesezeitpunkt hochsignifikant unterscheiden. Den

deutschen Patienten geht es seelisch bedeutsam besser als den Patienten mit Mh.
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Tabelle 6: Vergleich beziiglich des selbsteingeschéatzten seelischen
Befindens im Querschnitt zwischen den Gruppen mit und ohne

Mh., differenziert nach Geschlecht. (1=sehr gut, 2=eher gut,

3=weder noch, 4=eher schlecht, 5=sehr schlecht)

Zeitpunkt Gruppe mit Gruppe mit Gruppe ohne | Gruppe ohne
Mh./weibl Mh./mannl Mh./weibl Mh./mannl
Aufnahme 4,15+0,989 | 3,22 +1,121 | 3,43+1,037 | 3,39 + 0,994
Entlassung 3,42+0,964 | 293+1,174 |2,34+0,984 | 2,57 £ 0,959
Katamnese | 3,58 +1,097 | 3,50+ 1,285 | 2,81 +1,087 | 2,44 +1,121

Aus Tabelle 6 geht hervor, dass es auch im selbsteingeschatzten seelischen Bereich

den Frauen mit Mh. am schlechtesten geht. Sie unterscheiden sich zum
Aufnahmezeitpunkt hochsignifikant (p< 0,0001) von den deutschen Patienten und den
Mannern mit Mh.

Zum Entlasszeitpunkt unterscheidet sich die Gruppe der Frauen mit Mh. knapp nicht
(p= 0,054) von den Mannern mit Mh., jedoch hochsignifikant von den deutschen
Frauen und Mannern (p< 0,0001). Die Manner mit Mh. unterscheiden sich nicht
signifikant von der deutschen Gruppe.

Zum Katamnesezeitpunkt bleibt der Unterschied der Frauen mit Mh. im Vergleich zu
den deutschen Frauen signifikant (p= 0,02), zu den deutschen Mannern hochsignifikant
(p< 0,0001). Es besteht kein Unterschied zu den Mannern mit Mh. Die Manner mit Mh.
unterscheiden sich zum Katamnesezeitpunkt ebenfalls signifikant von den Frauen

ohne Mh. (p= 0,023) und hochsignifikant von den Mannern ohne Mh. (p< 0,0001).

3.2.5 Selbsteinschéatzung des seelischen Befindens im Langsschnitt

Abbildung 10 zeigt, dass sich die Gruppe der Frauen mit Mh. ebenso wie die Gruppe
der deutschen Patienten im Vergleich zum Entlasszeitpunkt hochsignifikant verbessert
(p< 0,0001). Mannern mit Mh. sind die einzige Gruppe, die keine signifikante
Verbesserung zum Entlasszeitpunkt aufweist. Zum Katamnesezeitpunkt zeigt sich eine
Verschlechterung der Einschatzung der seelischen Symptomatik in allen Gruppen
auller der Gruppe der deutschen Manner. Trotz der Verschlechterung zum
Katamnesezeitpunkt zeigt der Pra-Post-Vergleich vom Aufnahmezeitpunkt zur 3-
Monats-Katamnese eine hochsignifikante Verbesserung in der Gruppe der Frauen mit
Mh. (p< 0,0001) und der deutschen Manner sowie eine signifikante Verbesserung (p=
0,03) in der Gruppe der deutschen Frauen. Die Gruppe der Manner mit Mh. zeigt
wiederum als einzige Gruppe keine signifikante Verbesserung zum Entlasszeitpunkt
mit einer weiteren Verschlechterung zum Katamnesezeitpunkt Uber den Ausgangswert.

Die Verschlechterung ist im Pra-Post-Vergleich jedoch nicht signifikant.
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Abbildung 10: Verlauf des selbsteingeschéatzten seelischen Befindens

(1=sehr gut, 2=eher gut, 3=weder noch, 4=eher schlecht,
5=sehr schlecht)

3.2.6 Selbsteinschéatzung des Allgemeinbefindens im Querschnitt

Tabelle 7: Vergleich bezliglich des selbsteingeschéatzten Allgemeinbefindens
im Querschnitt zwischen den Gruppen mit und ohne Mh. (1=sehr
gut, 2=eher gut, 3=weder noch, 4=eher schlecht, 5=sehr schlecht)

Zeitpunkt Gruppe mit Mh. | Gruppe ohne Signifikanz
Mh.

Aufnahme 3,80 + 1,000 3,15 1,009 p< 0,0001

Entlassung 3,21 £ 0,949 2,24 + 0,956 p< 0,0001

Katamnese 3,57 £ 1,050 2,71 +1,016 p< 0,0001

Tabelle 7 zeigt, dass sich die Gruppen mit und ohne Mh. zu allen drei Zeitpunkten
hochsignifikant unterscheiden. Den deutschen Patienten geht es auch im

Allgemeinbefinden bedeutsam besser als den Patienten mit Mh.
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Tabelle 8: Vergleich beziiglich des selbsteingeschétzten Allgemeinbefindens
im Querschnitt zwischen den Gruppen mit und ohne Mh.,
differenziert nach Geschlecht. (1=sehr gut, 2=eher gut, 3=weder

noch, 4=eher schlecht, 5=sehr schlecht)

Zeitpunkt Gruppe mit Gruppe mit Gruppe ohne | Gruppe ohne
Mh./weibl Mh./mannl Mh./weibl Mh./mannl
Aufnahme 410+0,831 | 3,26+ 1,059 | 3,34 +1,048 | 2,82 + 0,863
Entlassung 3,31+0,949 |3,04+0,940 | 2,21+£0,977 | 2,290,937
Katamnese |3,53+1,014 |3,62+1,135 | 2,79+ 1,001 | 2,59 +1,047
Aus Tabelle 8 wird ersichtlich, dass es auch im selbsteingeschatzten

Allgemeinbefinden den Frauen mit Mh. am schlechtesten geht. Sie unterscheiden sich
auch in diesem Bereich zum Aufnahmezeitpunkt hochsignifikant (p< 0,0001) von den
deutschen Patienten und den Mannern mit Mh. Die Manner ohne Mh. fihlen sich zum
Aufnahmezeitpunkt ebenfalls signifikant besser als die Frauen ohne Mh. (p= 0,003),
unterscheiden sich jedoch nicht von den Mannern mit Mh.

Zum Entlasszeitpunkt unterscheidet sich die Gruppe der Frauen mit Mh. nicht
signifikant von den Mannern mit Mh. jedoch hochsignifikant von den deutschen Frauen
und Mannern (p< 0,0001). Die Manner mit Mh. unterscheiden sich ebenfalls signifikant
von den deutschen Mannern (p= 0,004) und Frauen (p= 0,002).

Zum Katamnesezeitpunkt bleibt der Unterschied der Frauen mit Mh. im Vergleich zu
0,002),

Die Manner mit

den deutschen Frauen signifikant (p= zu den deutschen Mannern
(p< 0,0001). Mh.

Katamnesezeitpunkt ebenfalls signifikant von den deutschen Frauen (p= 0,003) und

hochsignifikant unterscheiden sich zum

von den deutschen Mannern. (p= 0,001).

3.2.7 Selbsteinschéatzung des Allgemeinbefindens im Langsschnitt

Die Analyse zeigt, dass sich die Gruppe der Frauen mit Mh. ebenso wie die Gruppe
der deutschen Patienten im Vergleich zum Entlasszeitpunkt hochsignifikant verbessert
(p< 0,0001). Die Gruppe der Manner mit Mh. zeigt wiederum als einzige Gruppe keine
signifikante Verbesserung zum Entlasszeitpunkt. Zum Katamnesezeitpunkt zeigt sich
eine Verschlechterung der Einschatzung des Allgemeinbefindens in allen Gruppen.
Trotz der Verschlechterung zum Katamnesezeitpunkt zeigt der Pra-Post-Vergleich vom
Aufnahmezeitpunkt zur 3 Monats- Katamnese eine hochsignifikante Verbesserung in
der Gruppe der Frauen mit Mh. (p< 0,0001) sowie eine signifikante Verbesserung in
der Gruppe der deutschen Frauen (p= 0,011). Bei den Mannern mit und ohne Mh. gibt

es keine signifikante Verbesserung im Pra- Post Vergleich.
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Abbildung 11: Verlauf des selbsteingeschéatzten Allgemeinbefindens

(1=sehr gut, 2=eher gut, 3=weder noch, 4=eher schlecht,
5=sehr schlecht)

Zusammenfassend ist festzustellen, dass es den Frauen mit Mh. in allen drei
Bereichen zum Aufnahmezeitpunkt subjektiv am schlechtesten geht. Sie zeigen
jedoch, wie die deutschen Patienten, eine signifikante Verbesserung ihrer Symptomatik
zum Entlasszeitpunkt. Diese Verbesserung bleibt bei den Frauen mit Mh. trotz leichter
Verschlechterung zum Katamnesezeitpunkt im Pra-Post-Vergleich signifikant.
Deutsche Frauen verbessern sich im Pra-Post-Vergleich ebenfalls signifikant in den
Bereichen Seele und Allgemeinbefinden, die deutschen Manner im Bereich Seele. Im
Querschnitt bleibt ein signifikanter Unterschied zwischen den Frauen mit Mh. und den
deutschen Patienten bestehen. Den Mannern mit Mh. geht es zum Aufnahmezeitpunkt
subjektiv signifikant besser als den Frauen mit Mh. Sie zeigen jedoch als einzige
Gruppe keine signifikante Verbesserung in den drei beschriebenen Bereichen der
subjektiven Einschatzung ihrer Symptomatik und unterscheiden sich somit
Uberwiegend im Querschnitt von den deutschen Patienten zum Entlass- und
Katamnesezeitpunkt bzw. der Unterschied zu den Frauen mit Mh. besteht zu diesen

Zeitpunkten teilweise nicht mehr.
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3.2.8 Vergleich der Problembereiche der Patienten zum Aufnahmezeitpunkt

Tabelle 9: Problembereiche bei Aufnahme der Gruppen mit und ohne Mh.
(Fisher Exact Probability Test), beantwortet mit ,ja“ oder ,nein”

Problembereich Gruppe mit Mh. | Gruppe ohne Fisher exact

Mh. Test

Schwierigkeiten mit 37,3% 52% p= 0,050

Familienangehorigkeiten *

Schwierigkeiten, 84% 68% p= 0,011

Aufgaben im Beruf zu

bewaltigen *

Sinn- und 57,3% 41,3% p= 0,024

Ziellosigkeitsgefuhle*

Probleme mit Freunden 12,3% 15,3% p= 0,405

oder Bekannten

Wenige Freunde oder 32,4% 31,5% p= 0,500

Bekannte

Probleme mit 21,5% 30,3% p= 0,098

Arbeitskollegen

Geringes 67,8% 68,2% p= 0,547

Selbstwertgefuhl

Geflihle von Erschépfung | 91,6% 90,4% p= 0,600

Geflihle von Angst 84,8% 74,1% p= 0,081

Geflihle von Depression 85,5% 69,5% p= 0,076

Gefiihle von Arger 69,3% 59,2% p= 0,117

Korperliches Problem 95,7% 89,3% p= 0,184

Alkohol- oder Drogen- 0% 4,4% p= 0,122

probleme

Probleme mit dem Essen | 55,6% 46,7% p= 0,164

oder dem Gewicht

* signifikante Unterschiede

Wie aus Tabelle 9 ersichtlich, nennen Patienten ohne Mh. signifikant haufiger das
Problem ,Schwierigkeiten mit Familienangehdrigen®. ,Schwierigkeiten, Aufgaben im
Beruf zu bewaltigen“ sowie ,Sinn- und Ziellosigkeitsgeflhle® zeigen sich signifikant
haufiger bei Patienten mit Mh.

Keine signifikanten  Unterschiede ergeben sich im Vergleich folgender
Problembereiche: ,Probleme mit Freunden oder Bekannten®, ,wenige Freunde oder
Bekannte®, ,Probleme mit Arbeitskollegen®, ,geringes Selbstwertgefihl®, ,Geflihle von
Erschépfung®, ,Gefiihle von Angst®, ,Gefiihle von Depression®, ,Geflihle von Arger”,
.Korperliches Problem®, ,Alkohol- oder Drogenprobleme®, ,Probleme mit dem Essen
oder dem Gewicht®. Wie aus Tabelle 9 ersichtlich, werden die Problembereiche
~Erschopfung“, ,Angst, ,Depressionen” und ,kérperliches Problem® von (iber 80% der
Gesamtpatienten genannt. Insgesamt nennen Patienten mit Mh. haufiger die

dargestellten Problembereiche als deutsche Patienten.
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Tabelle 10: Problembereiche bei Aufnahme der Gruppen mit und ohne Mh.,
differenziert nach Geschlecht. (Fisher Exact Probability Test),
beantwortet mit ,ja"“ oder ,nein"

Problembereich Gruppe Gruppe mit | Gruppe Gruppe
mit Mh./mannl | ohne ohne Mh./
Mh./weibl Mh./weibl | mannl

Schwierigkeiten mit* | N=47 N= 28 N=47 N=28

Familienangehdrigen | 37,5% 35,7% 56,2% 42,8%

Schwierigkeiten, 91,4% 71,4% 71,4% 64%

Aufgaben im Beruf zu

bewaltigen*

Geflihle von 93,75% 67,8% 75% 71,4%

Depression*

Sinn- und 66,6% 39,2% 45,8% 32%

Ziellosigkeitsgefiihle*

Probleme mit 12,5% 11,1% 14,9% 14,3%

Freunden oder

Bekannten

Wenige Freunde oder | 29,2% 37% 34% 25%

Bekannte

Probleme mit 20,8% 22,2% 25,5% 32,9%

Arbeitskollegen

Geringes 70,8% 59,3% 63,8% 75%

Selbstwertgefuhl

Geflihle von 95,8% 81,5% 93,6% 82,1%

Erschopfung

Geflihle von Angst 91,7% 70,4% 70,2% 78,6%

Gefiihle von Arger 72,9% 63% 59,6% 57,1%

Korperliches Problem | 97,9% 88,9% 89,4% 89,3%

Alkohol- oder 0% 0% 2,1% 7,1%

Drogenprobleme

Probleme mit dem 62,5% 40,7% 51,1% 35,7%

Essen oder dem

Gewicht

* signifikante Unterschiede

Wie aus Tabelle 10 ersichtlich, nennt die Gruppe der deutschen Frauen im Vergleich
zu den anderen Gruppen das Problem ,Schwierigkeiten mit Familienmitgliedern® am
haufigsten. Es besteht ein signifikanter Unterschied zu den Frauen mit Mh. (p= 0,041),
jedoch kein signifikanter Unterschied zu den Mannern mit und ohne Mh. Die Manner
und Frauen mit Mh. unterscheiden sich nicht signifikant von den deutschen Mannern.

Der Problembereich ,Schwierigkeiten, Aufgaben im Beruf zu bewaltigen® wird am
haufigsten von den Frauen mit Mh. genannt. Sie unterscheiden sich signifikant von den
deutschen Frauen (p= 0,02) und Mannern (p= 0,026) sowie ebenfalls von den
Mannern mit Mh. (p= 0,048). Diese wiederum unterscheiden sich nicht von den

deutschen Patienten.
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Frauen mit Mh. geben weiterhin am haufigsten an unter ,Geflhlen von Depressionen®
zu leiden. Manner mit Mh. hingegen am seltesten (Interaktion Geschlecht x Gruppe).
Frauen mit Mh. unterscheiden sich entsprechend signifikant von den Mannern mit (p=
0,009) und ohne (p= 0,011) Mh. sowie von den deutschen Frauen (p= 0,018).

»oinn- und Ziellosigkeitsgeflihle“ werden ebenfalls am haufigsten von Frauen mit Mh.
bejaht, sie unterscheiden sich auch in diesem Bereich signifikant von den deutschen
Frauen und Mannern (p= 0,04), jedoch nicht von den Mannern mit Mh.

Frauen mit Mh. bejahen zu 98% das ,kdrperliche Problem®, auch die anderen Gruppen
bejahen diesen Problembereich sehr haufig. Es gibt keinen signifikanten Unterschied

zwischen den Gruppen.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass Frauen mit Mh. am haufigsten das
Problem bejahen ihre Aufgaben bei der Arbeit nicht bewaltigen zu kdnnen sowie unter
Depressionen und Sinn- und Ziellosigkeitsgefuhlen zu leiden. Der Unterschied
zwischen den Gruppen mit und ohne Mh. I3sst sich auf den signifikanten Unterschied
der Frauen mit Mh. zurtckfuhren. Manner mit Mh. unterscheiden sich nicht signifikant
von der deutschen Gruppe, nennen den Bereich der Depressionen am seltesten.

Deutsche Patienten, vor allem die Gruppe der deutschen Frauen, nennen den
Problembereich ,Schwierigkeiten mit Familienagehdrigen® signifikant haufiger als die

Gruppe der Migranten.

3.2.9 Veranderung der Problembereiche im Querschnitt

Den Patienten wurden im Entlass- sowie Katamneseinterview noch einmal die im
Aufnahmeinterview genannten Probleme genannt und um eine Einschatzung einer
moglichen Verbesserung im Vergleich zum Zeitpunkt der Aufnahme gebeten. Die

Patienten wurden nicht befragt, ob noch weitere Probleme dazu gekommen sind.
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Tabelle 11:

Signifikante Unterschiede der Veranderung der Problembereiche

zwischen den Gruppen mit und ohne Mh., differenziert nach
Geschlecht. (1=deutlich verbessert, 2=etwas verbessert,
3=unverandert, 4=etwas verschlechtert, 5=deutlich verschlechtert)

Problembereich Gruppe mit Gruppe mit Gruppe ohne Gruppe ohne
Mh./weibl Mh./mannl Mh./weibl Mh./mannl
Zeitpunkt
Schwierigkeiten, N=43 N=21 N=30 N=20
Aufgaben im Beruf
zu bewaltigen
Entlassung 2,81 10,450 286+0,376 |2,33+0,710 2,50 + 0,827
Katamnese 3,00 + 0,320 3,25+0,500 | 2,57 +0,707 2,56 + 0,951
Geringes N=33 N=16 N=28 N=19
Selbstwertgefuhl
Entlassung 2,70 £ 0,585 2,75+0,577 | 2,00+ 0,667 2,53+0,772
Katamnese 2,93 £,530 2,80+ 0,676 2,27 +0,778 2,29 £ 0,920
Gefihle von N=45 N=20 N=45 N=22
Erschépfung
Entlassung 2,52 + 0,695 2,56 + 0,754 1,82 £ 0,860 1,91+ 0,971
Katamnese 2,820,724 3,06 +0,659 | 2,28 +0,847 2,24 + 0,889
Geflihle von Angst | N=44 N=20 N=33 N=21
Entlassung 2,84 + 0,428 2,75+0,639 |2,24+0,751 2,24 + 0,889
Katamnese 2,74 + 0,790 2,76 + 0,664 | 2,320,983 2,45 + 0,887
Gefuhle von N=45 N=19 N=37 N=19
Depressionen
Entlassung 2,58 £ 0,690 2,53 +0,612 1,86 + 0,787 2,21 +£0,918
Katamnese 2,77 £ 0,812 2,880,719 | 2,190,946 2,20 + 0,894
Geflihle von Arger | N=34 N=17 N=31 N=16
Entlassung 2,61+ 0,604 2,71+ 0,470 1,84 £ 0,779 2,25+ 1,000
Katamnese 2,71 £ 0,667 2,75+0,683 | 2,19+ 0,981 2,53 £ 0,990
Korperliches N=46 N=23 N=42 N=24
Problem
Entlassung 2,65 £+ 0,604 283+0,576 |2,12+0,803 1,96 + 0,806
Katamnese 3,120,731 3,24 £ 0,768 2,43 £ 0,959 2,54 £ 1,062
Sinn- und N=28 N=9 N=19 N=9
Ziellosigkeits-
geflihle
Entlassung 2,68 +0,612 2,56 +0,527 | 2,16 +£0,765 2,11 +0,782
Katamnese 2,71+ 0,809 266+1,000 |[242+0,870 2,28 +1,110

Wie aus Tabelle 11 ersichtlich bewerten deutsche Frauen zum Entlasszeitpunkt die

Veranderung ihrer Schwierigkeit ,Aufgaben im Beruf zu bewaltigen® als ,etwas
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verbessert, wahrend die anderen Gruppen dieses Problem als ,unverandert®
bewerten. Die deutschen Frauen unterscheiden sich zu diesem Zeitpunkt signifikant
von den Frauen (p= 0,001) und Mannern (p= 0,003) mit Mh.

Zum Katamnesezeitpunkt unterscheiden sich sowohl die deutschen Frauen und
Manner signifikant von den Mannern mit Mh. (p= 0,003). Dennoch gibt es eine
Verschlechterung der Bewertung in allen Gruppen, so dass alle Gruppen trotz der
statistisch signifikanten Unterschiede keine Veranderung dieses Problems zum

Katamnesezeitpunkt sehen.

Die Gruppe der deutschen Frauen ist auch bei dem Problem ,Selbstwertgefiihl® die
einzige Gruppe, die zum Entlasszeitpunkt eine leichte Verbesserung im Vergleich zum
Aufnahmezeitpunkt berichtet. Sie unterscheiden sich wiederum hochsignifikant von
den Frauen mit Mh. (p< 0,0001) und signifikant von den Mannern mit (p= 0,01) und
ohne (p= 0,016) Mh. Diese Gruppen bewerten das Problem ,Selbstwertgefihl* im
Mittel als ,unverandert".

Zum Katamnesezeitpunkt bleibt der hochsignifikante (p< 0,0001). bzw. signifikante (p=
0,033) Unterschied zwischen den deutschen Frauen und den Frauen und Mannern mit
Mh. bestehen. Trotz Verschlechterung der Werte in diesen Gruppen bleibt die
Bewertung im Vergleich zum Entlasszeitpunkt unverandert (,keine Veranderung“ bzw.
Jleichte Verbesserung®). Die Gruppe der deutschen Manner unterscheiden sich zum
Katamnesezeitpunkt signifikant von den Frauen mit Mh. (p= 0,05) und berichten im

Mittel eine ,leichte Verbesserung® in diesem Problembereich.

Die Verbesserung der ,Gefiihle von Erschopfung zum Entlasszeitpunkt wird erneut
von den deutschen Frauen am positivsten eingeschatzt mit einem hochsignifikanten
Unterschied zu den Frauen und Mannern mit Mh. (p < 0,0001). Auch die Gruppe der
deutschen Manner unterscheidet sich signifikant von den Frauen mit Mh. (p= 0,01),
jedoch nicht von den Mannern mit Mh. Die deutschen Frauen und Manner sehen eine
sleichte Verbesserung®“ in diesem Problembereich, wahrend die Frauen und Manner mit
Mh. im Mittel ,keine Veranderung“ berichte.

Zum Katamnesezeitpunkt bleibt der signifikante Unterschied zwischen den deutschen
Frauen und den Frauen (p= 0,01) und Mannern (p= 0,001) mit Mh. bestehen. Im
Gegensatz zum Entlasszeitpunkt bewerten die deutschen Manner die Verbesserung
ihrer Erschépfung zum Katamnesezeitpunkt signifikant positiver (p= 0,03) als die
Manner mit Mh. Zu den Frauen mit Mh. gibt es hingegen keinen signifikanten

Unterschied mehr. Trotz der Verschlechterung der Mittelwerte, bleibt die Bewertung
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inhaltlich auch in diesem Bereich im Vergleich zum Aufnahmezeitpunkt unverandert

(,keine Veranderung“ bzw. ,leichte Verbesserung®).

Die Gruppe der deutschen Frauen und Manner schatzen die Verbesserung bzgl. ihrer
Angste zum Entlasszeitpunkt als ,leicht verbessert‘ ein. Sie unterscheiden sich
hochsignifikant von den Frauen (p< 0,0001) und signifikant von den Mannern mit Mh.
(p= 0,01). Die Frauen und Manner mit Mh. bewerten das Problem ,Angste* als
unverandert.

Der Unterschied zwischen den Frauen mit und ohne Mh. bleibt auch zum
Katamnesezeitpunkt signifikant (p= 0,045). Der Unterschied zu den Mannern besteht
nicht mehr. Die deutschen Manner unterscheiden sich, im Gegensatz zum
Entlasszeitpunkt nicht mehr signifikant von der Gruppe mit Mh. Inhaltlich gibt es auch
in diesem Bereich im Vergleich zum Aufnahmezeitpunkt keine Veranderung (,keine

Veranderung® bzw. ,leichte Verbesserung®).

Auch der Problembereichs ,Gefilhle von Depressionen® wird einmal mehr zum
Entlasszeitpunkt von den deutschen Frauen am positivsten bewertet. Sie
unterscheiden sich signifikant von den Frauen (p= 0,01) und den Mannern (p= 0,002)
mit Mh. und berichten eine ,leichte Verbesserung“. Die deutschen Manner
unterscheiden sich nicht signifikant von der Gruppe mit Mh. (Frauen und Mannern),
berichten jedoch ebenfalls im Mittel ,eine Ileichte Verbesserung® dieses
Problembereichs wohingegen die Frauen und Manner mit Mh. diesen Bereich als
Lunverandert* bewerten.

Der signifikante Unterschied der deutschen Frauen zu den Frauen (p= 0,007) und
Mannern (p= 0,015) mit Mh. bleibt auch zum Katamnesezeitpunkt signifikant. Auch die
deutschen Manner bewerten die Verbesserung der depressiven Gefiihle signifikant
besser als die Manner (p= 0,02) und Frauen (p= 0,015). mit Mh. Inhaltlich gibt es auch
in diesem Bereich im Vergleich zum Aufnahmezeitpunkt keine Veranderung (,keine

Veranderung® bzw. ,leichte Verbesserung®).

Deutsche Frauen bewerten auch die Verbesserung von Geflihle von Arger
hochsignifikant positiver als Frauen (p< 0,0001) und signifikant besser als Manner mit
Mh. (p= 0,002). Die deutschen Manner unterscheiden sich wiederum nicht signifikant
von der Migrantengruppe. Inhaltlich bewerten die Frauen und Manner jedoch diesen
Problembereich beide als ,leicht verbessert® wohingigen die Migrantengruppe keine

Veranderung berichtet.
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Zum Katamnesezeitpunkt besteht weiterhin ein signifikanter Unterschied zwischen den
deutschen Frauen und den Frauen mit Mh. (p= 0,016). Es besteht kein signifikanter
Unterschied mehr zu den Mannern mit Mh. und auch sonst kein weiterer bedeutsamer
Unterschied zwischen den Gruppen. Allein die deutschen Frauen sehen diesen
Problembereich auch zum Katamnesezeitpunkt als ,leicht verbessert®, die anderen

Gruppen bewerten diesen Problembereich als ,unverandert.

Bei der Einschatzung der Verbesserung des ,koérperlichen Problems® zum
Entlasszeitpunkt schatzen die deutschen Manner die Verbesserung am positivsten ein.
Sie unterscheiden sich, genauso wie die deutschen Frauen, hochsignifikant von den
Frauen und Mannern mit Mh. (p< 0,0001). Die deutsche Gruppe sieht das kdrperliche
Problem ,leicht verbessert".

Zum Katamnesezeitpunkt bleibt ein signifikanter Unterschied zwischen den deutschen
Frauen und Frauen (p= ,001) und Mannern (p= 0,002) mit Mh. sowie den deutschen
Méannern und den Frauen (p= 0,011) und M&nnern mit Mh. (p= 0,017) bestehen.
Inhaltlich jedoch bewerten allein die deutschen Frauen diesen Problembereich auch
zum Katamnesezeitpunkt als ,leicht verbessert”, die anderen Gruppen sehen diesen

Problembereich als ,unverandert®.

Bei der Verbesserung der Sinn- und Ziellosigkeitsgefiihle schatzen ebenfalls die
deutschen Manner die Verbesserung zum Entlasszeitpunkt am positivsten ein
unterscheiden sich jedoch ebenso wie die deutschen Frauen (p= 0,013) nicht
signifikant von den Mannern mit Mh., jedoch von den Frauen mit Mh. (p= 0,03).
Inhaltlich bewertet die deutsche Gruppe diesen Problembereich als ,leicht verbessert,
wahrend die Gruppe der Migranten keine Veranderung berichtet.

Zum Katamnesezeitpunkt gibt es keine signifikanten Unterschiede mehr zwischen den
Gruppen, inhaltlich gibt es jedoch wiederum keine Veranderung zum Entlasszeitpunkt.

(,keine Veranderung“ bzw. ,leichte Verbesserung®).

Zusammenfassend ist festzustellen, dass zum Entlasszeitpunkt die Gruppe der
deutschen Frauen in den meisten Bereichen (Aufgaben im Beruf bewaltigen,
Selbstwert, Erschdpfung, Angste, Depressionen, Arger) eine ,leichte Verbesserung*
der Problembereiche berichtet und sich somit signifikant von den Frauen und Mé&nnern
mit Mh. unterscheidet. Diese sehen in keinem Bereich eine Veranderung ihres
Problems. Die Gruppe der deutschen Manner unterscheidet sich in weniger Bereichen
signifikant von der Migrationsgruppe (Angste, Sinn- und Ziellosigkeitsgefiihle) Inhaltlich

bewerten sie jedoch auch viele Problembereiche als ,leicht verbessert®.
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Zum Katamnesezeitpunkt bleiben die Unterschiede, die es im zum Entlasszeitpunkt
gab Uberwiegend bestehen. Auffallig ist der Bereich der Depressionen, der von den
Mannern mit Mh. zum Katamnesezeitpunkt hinsichtlich der Veranderung noch
negativer eingeschatzt wird als zum Entlasszeitpunkt, inhaltlich bleibt die Bewertung

dieses Problem als ,unverandert” jedoch bestehen.

3.2.10 Selbsteinschéatzung der Verbesserung der Problembereiche im
Langsschnitt (Pra- Postvergleich)

Im folgenden werden nur die Problembereiche dargestellt in welchen es innerhalb der

Gruppen signifikante Veranderungen vom Pra (Entlassinterview)- zum Postzeitpunkt

(Katamnese) gibt.

"Verbesserung kérperliches Problem™
3,5
3 A
7 Frauen mit Mh.
25 PR Manner mit Mh.
/ Frauen ohne Mh.
2 - Mannerohne Mh.
1,5 . |
Entlassung Katamnese
Abbildung 12: Verlauf der selbsteingeschatzten Verbesserung des

Problembereichs ,Kérperliches Problem*® (1=deutlich
verbessert, 2=etwas verbessert, 3=unverandert, 4=etwas
verschlechtert, 5=deutlich verschlechtert)

In allen Gruppen gibt es, wie in Abbildung 12 verdeutlicht, eine signifikante
Verschlechterung der Einschatzung der Veranderung des korperlichen Problems:
Frauen mit Mh.: p= 0,002; Manner mit Mh.: p= 0,035; Frauen ohne Mh.: p= 0,024;
Manner ohne Mh.: p= 0,005.
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"Verbesserung depressive Gefiihle"
3
/ Frauen mit Mh.
25 . Mannermit Mh.
| / Frauen ohne Mh.
Méannerohne Mh.
2
1,5 T 1
Entlassung Katamnese
Abbildung 13: Verlauf der selbsteingeschatzten Verbesserung des

Problembereichs , Geflhle von Depressionen” (1=deutlich
verbessert, 2=etwas verbessert, 3=unverandert, 4=etwas
verschlechtert, 5=deutlich verschlechtert)

Manner mit und Frauen ohne Mh. verschlechtern sich vom Entlass- zum
Katamnesezeitpunkt signifikant (p= 0,035 bzw. p= 0,049) in der Einschatzung der
Veranderung ihrer depressiven Symptomatik (siehe Abbildung 13).

"Verbesserung Arger”
3
Frauen mit Mh.
- Mannermit Mh.
25 Frauen ohne Mh.
Mannerohne Mh.
2
1.5 | |
Entlassung Katamnese
Abbildung 14: Verlauf der selbsteingeschéatzten Verbesserung des

Problembereichs , Gefiihle von Arger* (1=deutlich
verbessert, 2=etwas verbessert, 3=unverandert, 4=etwas
verschlechtert, 5=deutlich verschlechtert)

Deutsche Frauen verandern sich als einzige Gruppe signifikant (p= 0,022) in ihrer

Einschatzung und schéatzen die Verbesserung des Argergefiihls negativer ein.
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Zusammenfassend ist auffallig, dass sich die Gruppe der deutschen Frauen in allen
drei Bereichen (korperliches Problem, Depressionen und Arger) bedeutsam in ihrer
Einschatzung der Problemveranderung im Vergleich zum Entlasszeitpunkt
verschlechtert. Es handelt sich dabei jedoch auch um die Gruppe, die in den Bereichen
eine besonders positive Bewertung zum Entlasszeitpunkt abgibt. Auffallig ist zudem die
Verschlechterung der Manner mit Mh. im Problembereich ,Gefiihle von Depressionen®.
Sie schatzen sich zum Katamnesezeitpunkt schlechter ein als die Frauen mit Mh. und
verschlechtern sich in ihrer Einschatzung bedeutsam im Vergleich zum
Entlasszeitpunkt. Dieses Ergebnis findet sich ebenfalls in der Einschatzung des

seelischen Befindens (s.o0.) wieder.

3.2.11 Funktionsbeeintrachtigung der Patienten im Querschnitt
In folgenden Vergleichen der Funktionsbeeintrachtigungen Uber beide Gruppen

ergaben sich signifikante Unterschiede:

Tabelle 12:  Signifikante Unterschiede der Funktionsbeeintréachtigung zwischen
den Gruppen mit und ohne Mh. (1=kein Problem, 2=leichtes
Problem, 3=mafiges Problem, 4=erhebliches Problem, 5=volles
Problem)

Funktions-beeintrachtigung | Gruppe mit Mh. Gruppe ohne Mh. | Signifikanz
Zeitpunkt

.Kdnnen Sie Ihre Aufgaben

zuhause schaffen?”

Aufnahme 2,83 + 1,622 2,17 £ 1,329 p= 0,008
Katamnese 2,94 + 1,533 1,81 + 1,222 p< 0,0001
,Konnen Sie Ihre Aufgaben

bei der Arbeit schaffen?*

Aufnahme 3,61+1,515 2,59 + 1,516 p< 0,0001
Katamnese 3,84 + 1,333 2,41 + 1,511 p< 0,0001
,Konnen Sie an

Verabredungen mit

Menschen teilnehmen?*

Aufnahme 2,17 £ 1,571 1,67 £ 1,256 p= 0,031
Katamnese 2,45+ 1,440 1,73 + 1,365 P= 0,003

Aus Tabelle 12 wird ersichtlich, dass sich die Gruppe mit Mh. zum Aufnahmezeitpunkt
signifikant beeintrachtigter in den Bereichen ,Aufgaben zuhause schaffen®, ,Aufgaben
bei der Arbeit schaffen® sowie ,an Verabredungen teilnehmen® einschatzt. Diese

Unterschiede bleiben auch zum Katamnesezeitpunkt bestehen.

36



Tabelle 13:

Funktionsbeeintradchtigungen zwischen den Gruppen mit und ohne

Mh., differenziert nach Geschlecht. (1=kein Problem, 2=leichtes
Problem, 3=maRiges Problem, 4=erhebliches Problem, 5=volles
Problem)

Funktions-
beeintrachtigung

Zeitpunkt

Gruppe mit
Mh./weibl

Gruppe mit
Mh./méannl

Gruppe ohne
Mh./weibl

Gruppe ohne
Mh./ mannl

,Konnen Sie lhre
Aufgaben zuhause
schaffen?“*

Aufnahme
Katamnese

3,17 £ 1,534
3,22 + 1,396

2,22 £ 1,625
2,42 + 1,666

2,23 £ 1,386
1,80 + 1,181

2,07 £ 1,245
1,81 +1,302

,Konnen Sie lhre
Aufgaben bei der
Arbeit schaffen?“*

Aufnahme
Katamnese

3,83 £ 1,404
4,09 +1,235

3,22 £ 1,649
3,35 + 1,402

2,46 £ 1,516
2,39+ 1,476

2,82 £1,517
2,55 + 1,595

L,Konnen Sie an
Verabredungen
mit Menschen
teilnehmen?“*

Aufnahme
Katamnese

2,29 £ 1,611
2,47 £ 1,392

1,96 + 1,506
2,42 + 1,558

388
494

-
‘0
QN

H+ H+

L,Konnen Sie an
Feiern mit vielen
Menschen
teilnehmen?“*

Aufnahme
Katamnese

3,00 £ 1,624
3,04 + 1,551

2,48 £1,762
2,12 +£1,624

2,30 £ 1,654
2,12 +£1,620

2,68 £ 1,744
2,07 £ 1,358

,Konnen Sie sich
anpassen, wenn
Sie mit anderen
zusammen sind?“

Aufnahme
Katamnese

1,13 £ 0,448
1,05 + 0,302

1,26 + 0,594
1,26 £ 0,619

1,00 £ 0,000
1,00 + 0,000

1,00 + 0,000
1,00 + 0,000

,Konnen Sie
einfache Texte auf
deutsch lesen und
verstehen?”

Aufnahme
Katamnese

1,15 + 0,505
1,09 + 0,358

1,00 £ 0,000
1,00 + 0,000

1,00 + 0,000
1,00 + 0,000

,Konnen Sie
Beziehungen zu
Bekannten und
Freunden
pflegen?“
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Aufnahme 2,51+£1,525 |252+1,781 2,89 £ 1,645 2,51+1,371
Katamnese 2,64+1,510 |2,58+1,558 2,60 + 1,582 2,63 +1,439

,Konnen Sie sich
koérperlich fit

halten?”
Aufnahme 2,75+ 1,781 2,74 + 1,559 2,64 + 1,687 2,51+ 1,663
Katamnese 2,32 +1,574 2,33+1,786 2,00 + 1,585 1,88 + 1,395

,Konnen Sie eine
Liebesbeziehung

fuhren?
Aufnahme 2,33 + 1,667 2,01 £ 1,552 2,43+ 1,791 2,32 +1,722
Katamnese 2,31+ 1,690 1,53+ 0,816 2,00 + 1,683 1,65+ 1,413

*signifikante Unterschiede

Wie aus Tabelle 13 ersichtlich flihlen sich Frauen mit Mh. bei der ,Bewaltigung ihrer
Aufgaben zuhause® am starksten beeintrachtigt und geben an, dort ein ,maRiges
Problem“ zu haben. Sie unterscheiden sich signifikant zum Aufnahme- wie auch
Katamnesezeitpunkt von den Mannern mit (p= 0,014; p= 0,037) und ohne (p= 0,002;
p< 0,0001) Mh. sowie von den deutschen Frauen (p= 0,003; p< 0,0001).

Frauen mit Mh. bewerten die ,Bewaltigung ihrer Arbeit* als ,erhebliches Problem®. Sie
unterscheiden sich hochsignifikant von den deutschen Frauen (p< 0,0001) und
signifikant von den deutschen Mannern (p= 0,004). Wahrend sich die deutschen
Frauen in diesem Bereich nur ,leicht” beeintrachtigt fihlen, bewerten die deutschen
Manner diesen Bereich, ebenso wie die Manner mit Mh. als ,mafiges Problem®.
Manner mit Mh. unterscheiden sich statistisch einzig von den deutschen Frauen (p=
0,047), die sich zum Aufnahme- wie Katamnesezeitpunkt in diesem Bereich am
wenigsten eingeschrankt flihlen. Die signifikanten Unterschiede zwischen den Frauen
mit Mh. und den deutschen Frauen (p< 0,0001) und Mannern (p< 0,0001) sowie
zwischen den deutschen Frauen und Mannern mit Mh. (p= 0,016) bleiben auch zum

Katamnesezeitpunkt bestehen.

Bei der Funktionsbeeintrachtigung ,an Verabredungen teilnehmen® unterscheiden sich
zum Aufnahmezeitpunkt Frauen mit Mh. signifikant von den deutschen Manner (p=
0,005). Die Gruppe der deutschen Manner bewertet diesen Bereich als einzige Gruppe
nicht problematisch, wahrend die anderen Gruppen diesen Bereich als ,leicht
problematisch bewerten.

Zum Katamnesezeitpunkt bleibt der signifikante Unterschied zwischen den Frauen mit

und den Mannern ohne Mh. bestehen (p= 0,005). Zudem gibt es nun auch einen
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signifikanten Unterschied zwischen den Mannern mit und ohne Mh. (p= 0,027).

Inhaltlich bewerten jedoch alle Gruppen diesen Bereich als ,leicht* problematisch.

Das ,Feiern mit vielen Menschen“ bewerten Frauen mit Mh. als ,maRiges Problem®
und unterscheiden sich zum Aufnahmezeitpunkt signifikant von den deutschen Frauen
(p= 0,004), die, ebenso wie die Manner mit Mh. diesen Bereich als ,leicht
problematisch® bewerte. Die Gruppe der deutschen Manner bewertet diesen Bereich
ebenfalls als ,mafig problematisch®.

Zum Katamnesezeitpunkt bleibt der bedeutsame Unterschied zwischen den Frauen
mit Mh. zu den deutschen Frauen (p= 0,009) bestehen, und es gibt darliber hinaus
auch einen bedeutsamen Unterschied zu den Mannern mit (p= 0,024) und ohne (p=
0,005) Mh. Wahrend die Frauen mit Mh. diesen Bereich weiterhin als ,maRig

problematisch* bewertet, flihlen sich die anderen Gruppen nur ,leicht* beeintrachtigt.

Keine signifikanten Unterschiede gibt es in den Bereichen: ,Anpassen, wenn ich mit
anderen zusammen bin“, ,Deutsche Texte lesen und verstehen® ,Beziehungen zu
Bekannten und Freunden pflegen®, .Korperlich fit halten®,
,Liebesbeziehung/Partnerschaft fuhren®. In den ersten beiden Bereichen geben alle
Gruppen zum Aufnahme- wie auch Katamnesezeitpunkt an, ,kein Problem® zu haben.
.Beziehungen zu Bekannten und Freunden pflegen® ist flr die Gruppen zu beiden
Befragungszeitpunkten ein ,maRiges Problem®. ,Kérperlich fit halten* ist fur die
Gruppen zum Aufnahmezeitpunkt ein ,mafiges®, zum Katamnesezeitpunkt ein
Jleichtes Problem®. Eine ,Liebesbeziehung/Partnerschaft zu fihren“ bedeutet fir die

Gruppen ein ,leichtes Problem®.

Zusammenfassend fallt auf, dass sich die Frauen mit Mh. auch in den in der Tabelle
dargestellten Funktionsbereichen am starksten beeintrachtigt fihlen (,Aufgaben
zuhause und bei der Arbeit schaffen®, ,an Verabredungen und Feiern teilnehmen®).
Manner mit Mh. fihlen sich bei der Bewaltigung ihrer Arbeit ebenfalls starker
beeintrachtigt als vor allem die Gruppe der deutschen Frauen, die sich in diesem
Bereich am wenigsten beeintrachtigt fliihlen. Dieses Ergebnis geht weitgehend konform

mit den oben dargestellten Problembereichen.

3.2.12 Funktionsbeeintrachtigung der Patienten im Langsschnitt
Im folgenden werden nur die Funktionsbeeintrachtigungen dargestellt, in denen es
innerhalb der Gruppen signifikante Veranderungen vom Pra (Aufnahmezeitpunkt)- zum

Postzeitpunkt (Katamnesezeitpunkt) gab.
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"Aufgaben zuhause schaffen"

w
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geschatztes Randmittel
8!
o

Frauen mit Mh.
Manner mit Mh.
Frauen ohne Mh.

Manner ohne Mh.

2 ""‘--..__\
1.5 .
Aufnahme Katamnese
Abbildung 15: Verlauf der selbsteingeschatzten Funktionsbeeintrachtigung

.~Aufgaben zuhause bewaéltigen“ (1=kein Problem, 2=leichtes
Problem, 3=méaRiges Problem, 4=erhebliches Problem,

5=volles Problem)

Die Gruppe der Manner mit Mh. ist die einzige Gruppe bei der es eine signifikante

Verschlechterung

im Bereich

Postzeitpunkt gibt (p= 0,009).

»Aufgaben zuhause schaffen®
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Aufnahme Katamnese
Abbildung 16: Verlauf der selbsteingeschatzten Funktionsbeeintrachtigung

.an Verabredungen teilnehmen (1=kein Problem, 2=leichtes
Problem, 3=mafiges Problem, 4=erhebliches Problem,

5=volles Problem)
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Abbildung 16 zeigt, dass es in fast allen Gruppen eine leichte Verschlechterung im
Bereich ,An Verabredungen teilnehmen® zum Katamnesezeitpunkt gibt. Die einzige
signifikant negative Veranderung gibt es jedoch wiederum bei den Manner mit Mh. (p=
0,017).

Zusammenfassend lasst  sich feststellen, dass es hinsichtlich der
Funktionsbeeintrachtigungen keine signifikanten Verbesserungen vom Aufnahme- zum
Katamnesezeitpunkt gibt. Manner mit Mh. verschlechtern sich sogar in den
dargestellten zwei Funktionsbeeintrachtigungen (,Aufgaben zuhause schaffen®, ,an
Verabredungen teilnehmen®) im Vergleich zur Aufnahme. Dieses Ergebnis geht
konform mit den Ergebnissen aus den Fragen zur Selbsteinschatzung der
Befindlichkeit (s.0), in denen sich die Manner mit Mh. zum Katamnesezeitpunkt

ebenfalls schlechter einschatzen als zum Aufnahmezeitpunkt.

3.2.13 Unterschiede in der Sozialmedizin zum Zeitpunkt der Aufnahme

Keinen signifikanten Unterschied zwischen der Gruppe mit und ohne Mh. gibt es im
Bereich ,Existenz eines Arbeitsplatzes”. 56,3% der Frauen mit Mh., 60,9% der Manner
mit Mh., 66% der Frauen ohne Mh. und 57,1% der Manner ohne Mh. haben zum

Aufnahmezeitpunkt einen Arbeitsplatz.

"Schwerbehinderung”

40

35 -

30 -

25 ® Frauen mit Mh.
5 mMannermit Mh.
N 20
= Frauen ohne Mh.
o

15 1 mMannerohne Mh.

10 -

5 il

D i

Abbildung 17: Vorliegen einer Schwerbehinderung zum Aufnahmezeitpunkt
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Wie aus Abbildung 17 ersichtlich, weisen Frauen mit Mh. zum Aufnahmezeitpunkt am
haufigsten eine Behinderung auf. Sie unterscheiden sich signifikant von den deutschen
Frauen, die am seltesten eine Behinderung haben (p= 0,042).

Im Vergleich der Gruppen miteinander (mit und ohne Mh.) ergibt sich ebenfalls ein

signifikanter Unterschied (p= 0,001).

"Arbeitsunfahigkeitszeiten"
60
50
= Frauen mit Mh.
= 40 mManner mit Mh.
g 30 - -Frauenohne Mh.
o mMannerohne Mh.
20 +
10 -
D _
bis unter 3 3 bis unter 6 6 und mehr keine
Monate Monate Monate
Abbildung 18: Arbeitsunfahigkeitszeiten in den letzten 12 Monaten vor
Aufnahme

Abbildung 18 zeigt, dass Frauen mit Mh. am langsten krank geschrieben sind. Sie
unterscheiden sich signifikant von den deutschen Frauen (p= 0,010). Im Vergleich der
Gruppen mit und ohne Mh. gibt es ebenfalls einen signifikanten Unterschied (p=
0,011).

Es ergibt sich zum Zeitpunkt der Aufnahme kein signifikanter Unterschied zwischen
den Patienten in der kategorialen Auswertung des beruflichen Status. Ordnet man den
Kategorien jedoch eine Wertigkeit zu ergibt sich in der nonparametrischen Auswertung
ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen mit und ohne Mh. zum Zeitpunkt
der Aufnahme (p= 0,035). In Abbildung 19 ist der berufliche Status der Patienten
dargestellt. Die Wertigkeit ergibt sich von links nach rechts. Demnach ware der Status
Lberufstatig“ am positivsten, der Status ,Rente“ am negativsten zu bewerten. Der
Status ,arbeitslos” wird positiver bewertet, da die Leistungsfahigkeit der Patienten
weniger in Gefahr ist als beim Status ,krank® und somit die Gefahr einer Berentung

geringer.
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"beruflicher Status"

60
50
e B Frauen mit Mh.
H]
5 ® M3nner mit Mh.
o Frauen ohne Mh.
®m\dnner ohne Mh.
berufstatig arbeitslos krank berentet
Abbildung 19: Beruflicher Status zum Zeitpunkt der Aufnahme

Wie aus Abbildung 19 ersichtlich sind deutsche Frauen zum Zeitpunkt der Aufnahme
am haufigsten berufstatig. Diese Gruppe unterscheidet sich entsprechend bedeutsam
von den Frauen (p= 0,025) und Mannern (p= 0,019) mit Mh. Deutsche Manner
unterscheiden sich nicht von den Patienten mit Mh. Auffallig ist, dass sie am haufigsten
berentet sind.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass Frauen mit Mh. am haufigsten eine
Behinderung aufweisen wenn sie in die Klinik kommen und bereits am langsten
krankgeschrieben sind. Auch 33% der Manner mit Mh. weisen eine Behinderung auf
bzw. 30% sind bereits sechs und mehr Monate krank geschrieben. Es ergibt sich in
beiden Bereichen ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen mit und ohne
Mh. Die Gruppe der deutschen Frauen weist am seltesten eine Behinderung auf
(12%), sind am kirzesten krank geschrieben und am haufigsten berufstatig zum

Zeitpunkt der Aufnahme, deutsche Manner am haufigsten berentet (nicht signifikant).

3.3 Unterschiede des Rehabilitationsergebnisses
Die Veranderungen zum Entlass- bzw. Katamnesezeitpunkt wurden beschrieben. In
der Folge werden weitere Aspekte des Rehabilitationsergebnisses, zunachst das

Rehabilitationsergebnis zum Entlasszeitpunkt dargestellit.
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3.3.1 Bewertung des Rehaufenthaltes- Entlasszeitpunkt

"Richtiger Platz"
90
80
70 - ® Frauen mit Mh.
- 60 - ®VIanner mit Mh.
§ 50 i Frauen ohne Nlh.
DE.:‘ 40 - ENannerohne Mh.
ja nein weiss nicht so recht
Abbildung 20: Kategoriale Bewertung der Heilbehandlung (, Haben sie das
Geflhl, dass sie hier am richtigen Platz waren?*)
"Hilfe durch Behandlung"
100
90
80
70 ~
E 60 - m Frauen mit Mh.
5 S0 - BManner mit Mh.
a 40 - Frauen ohne Mh.
30 - mMannerohne Mh.
20 +
10 -
D |
ja nein weiss nicht sorecht
Abbildung 21: Kategoriale Bewertung der Heilbehandlung (,Hat ihnen die
Behandlung geholfen besser mit den Symptomen zurecht zu
kommen?*)

Im Gruppenvergleich zeigt sich dass die Gruppe ,mit Mh.“ sowohl die Frage nach dem

Lrichtigen Platz* als auch die Frage, ob die Behandlung hilfreich war weniger haufig mit

einem ,ja“ beantwortet. Die Gruppen unterscheiden sich jedoch nur signifikant

hinsichtlich der letzteren Frage (p < 0,0001).

Die Abbildungen 20 und 21 zeigen, dass die Frage nach dem ,richtigen Platz* von fast

50% der Manner mit Mh. mit ,nein“ oder ,ich weil} nicht so recht* beantwortet wurde.
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Wurde der Unterschied im Vergleich der Gruppen mit und ohne Mh. (s.0) nicht
signifikant, so zeigt sich bei der Differenzierung nach Geschlecht, dass sich die
Manner mit Mh. signifikant von den deutschen Mannern (p= 0,034) und Frauen (p=
0,05) unterscheiden. Die Frauen mit Mh. hingegen unterscheiden sich nicht signifikant
von den anderen Gruppen.

Bei der Beurteilung, ob die Rehabilitation hilfreich war ist festzustellen, dass die
deutschen Frauen und Manner bedeutsam haufiger mit ,ja“ auf diese Frage antworten,
sie unterscheiden sich somit signifikant von den Frauen (p= 0,001 bzw. p= 0,034) und
Méannern (p= 0,025 bzw. p< 0,0001) mit Mh. 30% der Frauen mit Mh. beantworten

diese Frage mit ,nein®.

Im Vergleich der Bewertung von Aspekten der Behandlung zum Entlasszeitpunkt
zwischen der Gruppe mit und ohne Mh. ergaben sich in folgenden Aspekten

signifikante Unterschiede:

Tabelle 14:  Signifikante Unterschiede in der Bewertung von Aspekten der
Behandlung zwischen den Gruppen mit und ohne Mh. (Entlassung)
(1=sehr gut, 2=gut, 3=zufriedenstellend, 4=nicht zufriedenstellend)

Bewertungsaspekt Gruppe mit Mh. Gruppe ohne Mh. Signifikanz
.,Behandlung insgesamt* 2,29 +0,818 1,92 + 0,850 p= 0,007
.,Behandlungs- 2,99 + 0,884 2,23 + 0,953 p< 0,0001
ergebnis”

Tabelle 14 zeigt die signifikant positivere Bewertung der Behandlung insgesamt und
hinsichtlich der Zufriedenheit mit dem Behandlungsergebnis durch die Gruppe ohne
Mh. Die Gruppe ,mit Mh.” kommt zu einem durchschnittlichen Ergebnis
,Zufriedenstellend” in diesen Kategorien. Keine signifikanten Unterschiede gibt es bei

der Bewertung der psychotherapeutischen und arztlichen Behandlung.
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Tabelle 15:

Signifikante Unterschiede in der Bewertung von Aspekten der
Behandlung zwischen den Gruppen mit und ohne Mh., differenziert
nach geschlecht (Entlassung) (1=sehr gut, 2=qgut,
3=zufriedenstellend, 4=nicht zufriedenstellend)

Bewertungs- Gruppe mit Gruppe mit Gruppe ohne | Gruppe ohne
aspekt Mh./weibl Mh./mannl Mh./weibl Mh./ mannl
~Behandlung N=48 N=27 N=48 N=27
insgesamt* 2,21 +£0,798 2,44 £ 0,847 1,85+ 0,854 2,04 £0,838
.Behandlungs-

ergebnis* 2,90 + 0,905 3,15+ 0,834 2,19+ 1,014 2,29 +0,854

Wie aus Tabelle 15 ersichtlich, bewertet die Gruppe der deutschen Frauen die
Behandlung insgesamt am positivsten. Sie unterscheiden sich signifikant von den
Mannern mit Mh. (p= 0,006). Dartber hinaus gibt es keine signifikanten Unterschiede.

Das Behandlungsergebnis wird ebenfalls am positivsten von den deutschen Frauen
bewertet. Sie unterscheiden sich signifikant von den Frauen (p= 0,001) und Mannern
(p=0,001) mit Mh. Auch die deutschen Manner unterscheiden sich bedeutsam von den
Frauen (p= 0,005) und Mannern mit Mh. (p= 0,001). Keine signifikanten Unterschiede

gibt es bei der Bewertung der psychotherapeutischen und arztlichen Behandlung.

Zusammenfassend lasst sich damit festhalten, dass die Bewertung der deutschen
Gruppe positiver ist als die der Gruppe mit Mh. Sie unterscheiden sich vor allem
hinsichtlich ihrer Zufriedenheit mit dem Behandlungsergebnis voneinander, das von
der Gruppe mit Mh. im Durchschnitt mit ,zufriedenstellend bewertet wird. Trotz der
schlechteren Bewertung hinsichtlich der Behandlung insgesamt und dem
Behandlungsergebnis geben, im Gegensatz zu den Mannern mit Mh., 75% der Frauen
mit Mh. an, sich in der Klinik am richtigen Platz gefuhlt zu haben. Die deutschen

Frauen zeigen sich in den meisten Aspekten am zufriedensten mit der Behandlung.

3.3.2 Sozialmedizinische Therapeutenbeurteilung- Entlasszeitpunkt
Beurteilung der Arbeitsfahigkeit
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Abbildung 22:

Im Gruppenvergleich zeigt sich dass Patienten mit Mh.

H Frauen mit Mh.

mManner mit Mh.
Frauen ohne Mh.

B Manner mit Mh.

arbeitsfahig arbeitsunfahig

Arbeitsfahigkeit der Patienten

arbeitsunfahig entlassen werden als Patienten ohne Mh. (p= 0,023).

signifikant haufiger

Abbildung 22 macht deutlich, dass Manner mit Mh. am haufigsten arbeitsunfahig

entlassen werden, deutsche Frauen am seltesten, sie unterscheiden

entsprechend signifikant voneinander (p= 0,010).

Beurteilung der Leistungsfahigkeit bezogen auf die letzte Tatigkeit

sich

"Leistungsfahigkeit letzte Tatigkeit™
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80 m Frauen mit Mh.

70 mtEnner mit Mh.
;C: 60 - Frauen ohne Mh.
E 50 1 mMannerohne Mh.
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0 .
6 Stunden und mehr 3 bis unter 6 Stunden unter 3 Stunden

Abbildung 23: Leistungsfahigkeit bezogen auf die letzte Tatigkeit
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Der Gruppenvergleich zeigt, dass es einen bedeutsamen Unterschied zwischen der
Gruppe mit und ohne Mh. (p= 0,014) gibt. Die Leistungsfahigkeit der deutschen
Patienten, bezogen auf die letzte Tatigkeit, wird signifikant haufiger mit sechs Stunden

und mehr beurteilt.

Wie in Abbildung 23 verdeutlicht, wird die Leistungsfahigkeit, bezogen auf die letzte
Tatigkeit, bei der Gruppe der deutschen Frauen am positivsten beurteilt. Sie
unterscheiden sich bedeutsam von den Frauen mit Mh. (p = 0,004). Dartber hinaus

gibt es keine signifikanten Unterschiede.

Beurteilung der allgemeinen Leistungsfahigkeit
Es besteht kein signifikanter Unterschied in der therapeutischen Beurteilung der
allgemeinen Leistungsfahigkeit zwischen der Gruppe mit und ohne Mh. Auch

differenziert nach Geschlecht zeigt sich kein signifikanter Unterschied.

Positive Leistungsbeurteilung (kérperliche Arbeitsschwere)
Es bestehen keine signifikanten Unterschiede in der positiven Leistungsbeurteilung

(schwere Arbeiten bis leichte Arbeiten) zwischen der Gruppe mit und ohne Mh.

Differenziert nach Geschlecht unterscheiden sich die deutschen Manner (2,62t 0, 752)
signifikant (p= 0,032) von den Frauen mit Mh. (3,20 £ 0,753). Die deutschen Manner
werden in Bezug auf die Verrichtung schwerer Arbeiten am positivsten, die Frauen mit

Mh. am negativsten beurteilt.
Negative Leistungsbeurteilung

Keine signifikanten Unterschiede zwischen der Gruppe mit und ohne Mh. ergeben sich

in den Bereichen ,geistig/psychische Belastbarkeit* und ,Sinnesorgane®.
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"negative Leistungsfahigkeit”
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Abbildung 24: Signifikante Unterschiede in der Bewertung der negativen

Leistungsfahigkeit

Im Gruppenvergleich zeigen sich signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen im
Bereich ,keine Einschrankung“ sowie ,Einschrankungen um Bewegungs- und
Halteapparat‘. Patienten mit Mh. weisen demnach bedeutsam haufiger eine
Einschrankung in diesem Bereich auf (p= 0,013) und sind seltener ohne

Einschrankungen (p= 0,022).

Abbildung 24 zeigt, dass Frauen mit Mh. am haufigsten eine Einschrankung im
Bewegungs- und Halteapparat aufweisen, deutsche Frauen am seltesten. Diese
Gruppen unterscheiden sich signifikant voneinander (p= 0,023). Deutsche Frauen
werden am haufigsten mit der Beurteilung ,keine Einschrankungen® entlassen, Frauen
mit Mh. hingegen am seltesten. Auch hier unterscheiden sich diese beiden Gruppen

bedeutsam voneinander (p= 0,004).
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3.3.3 Diagnosen am Ende des Aufenthaltes

ICD-10 F Diagnosen

F60
F54
F50
F48
F45
F43
F41
F40
F34
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F13
F10
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ohne Mh. w.
®mit Mh. m

mmit Mh.w

|
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o

10 20 30 40

Prozent

Abbildung 25: Diagnosen zum Entlasszeitpunkt

Abbildung 25 zeigt die ICD10-F-Diagnosen (Psychische und Verhaltensstérungen), die
die Patienten am Ende ihres Aufenthaltes erhielten. Hier fallt vor allem auf, dass
Frauen mit Mh. mit Abstand am haufigsten die Diagnose F45 (somatoforme

Stérungen) erhalten.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass es der Gruppe der deutschen Frauen nach
Meinung der Therapeuten zum Entlasszeitpunkt am besten geht. Sie werden am
haufigsten arbeitsfahig entlassen, weisen am seltensten Einschrankungen auf und
werden bezogen auf die letzte Tatigkeit am meisten leistungsfahig bewertet. Die
Gruppe der deutschen Manner wird bezogen auf die Arbeitsschwere am
leistungsfahigsten beurteilt. Manner mit Mh. werden am haufigsten arbeitsunfahig
entlassen und werden bezogen auf die letzte Tatigkeit, genauso wie die Frauen mit
Mh. signifikant seltener mit der vollen Leistungsfahigkeit (sechs Stunden und mehr)
beurteilt. Frauen mit Mh. weisen zudem am haufigsten eine Einschrankung im
Bewegungs- und Halteapparat auf und werden bzgl. der zu leistenden Arbeit am
wenigsten leistungsfahig bewertet. Es ist zudem die Gruppe, die am haufigsten die

Diagnose einer somatoformen Stérung erhalt.
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3.3.4 Erwartungen an zuhause- Entlasszeitpunkt

Tabelle 16:  Signifikante Unterschiede der Erwartungen an zuhause zwischen
den Gruppen mit und ohne Mh. (1= trifft voll zu, 2= trifft eher zu,
3=trifft eher nicht zu, 4=trifft Gberhaupt nicht zu)

Erwartung Gruppe mit Mh. Gruppe ohne Mh. | Signifikanz
.Erwarten Sie, lhren Alltag 2,41 + 0,988 1,88 + 0,859 p= 0,001
erholter angehen zu

kbnnen?“

.Erwarten Sie, dass Sie 2,89 £ 0,015 2,28 + 0,986 p< 0,0001
kérperlich mehr leisten

kbnnen?“

L,Erwarten Sie, wie friher 3,21 + 1,056 2,54 + 1,266 p= 0,001
arbeiten zu kbnnen?“

Erwarten Sie, nach der 3,40 + 1,058 2,14 £ 1,004 p= 0,001
Reha besser mit Stress

umgehen zu kénnen?*

,Erwarten Sie, einen 3,40 £ 1,058 3,72 + 0,092 p= 0,039

Rentenantrag bewilligt zu
bekommen?*

Wie aus Tabelle 16 ersichtlich sind die Erwartungen der deutschen Patienten in allen

Bereichen bedeutsam positiver als bei den Patienten mit Mh. Patienten mit

Migrationhintergrund erwarten signifikant haufiger, einen Rentenantrag bewilligt zu

bekommen.
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Tabelle 17:

Signifikante Unterschiede der Erwartungen an zuhause zwischen

den Gruppen mit und ohne Mh., differenziert nach Geschlecht (1=
trifft voll zu, 2= trifft eher zu, 3=trifft eher nicht zu, 4=trifft Gberhaupt
nicht zu)

Erwartungen

Gruppe mit
Mh./weibl

Gruppe mit
Mh./mannl

Gruppe ohne
Mh./weibl

Gruppe ohne
Mh./ mannl

,Erwarten Sie,
Ihren Alltag
erholter angehen

N=48
2,44 + 1,029)

N=27
2,37 £ 0,926

N=48
1,79 + 0,858

N=47
2,04 +0,854

zu kbnnen?“

,Erwarten Sie,
dass Sie kdrperlich
mehr leisten
kbnnen?“

2,92 +1,028) 2,856+1,008 |2,28+1,057 |2,30+0,869

,Erwarten Sie, wie
friher arbeiten zu

kdnnen?* 3,27 + 1,046) 3,11+1,086 |2,39+1,290 |2,80+1,200

Erwarten Sie, nach
der Reha besser
mit Stress
umgehen zu
kbébnnen?“

2,85 +0,932 244 +£1,012 |2,02+1,022 |2,33+0,960

,Erwarten Sie,
einen
Rentenantrag
bewilligt zu
bekommen?*

3,52 + 0,967 3,19+1,200 |3,76+0,672 | 3,660,960

Tabelle 17 verdeutlicht, dass die Gruppe der deutschen Frauen in ihrer Erwartung den
Alltag nach der Reha erholter angehen zu konnen, am optimistischsten ist. Sie
unterscheiden sich signifikant von den Frauen (p= 0,001) und Mannern (p= 0,008) mit
Mh. Die deutschen Manner unterscheiden sich hingegen nicht bedeutsam von der
Gruppe mit Mh.

In der Erwartung, korperlich mehr leisten zu kénnen sind die deutschen Manner und
Frauen bedeutsam optimistischer als die Manner und Frauen mit Mh. Die deutschen
Frauen unterscheiden sich demnach signifikant von den Frauen (p= 0,004) und
Méannern (p= 0,028) mit Mh. Auch die deutschen Manner unterscheiden sich
entsprechend signifikant von den Frauen (p= 0,010) und Mannern (p= 0,038) mit Mh.
Die deutschen Frauen erwarten am ehesten, ,wie friher arbeiten zu konnen®. Sie
unterscheiden sich bedeutsam von den Frauen (p= 0,001) und Mannern (p=0,017) mit
Mh.
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Auch in der Erwartung, besser mit Stress umgehen zu kénnen sind die deutschen
Frauen am optimistischsten. Sie unterscheiden sich auch hier bedeutsam von den
Frauen (p= 0,001) und Mannern (p= 0,026) mit Mh.

Die Erwartung, einen Rentenantrag genehmigt zu bekommen haben die Manner mit
Mh. am ehesten, die deutschen Frauen am wenigsten. Diese Gruppen unterscheiden
sich in dieser Erwartung als einzige signifikant (p= 0,012).

Entsprechend der positiven Bewertung ihrer Symptomatik und dem Ergebnis ihres
Rehaufenthaltes (s.0) sind die Erwartungen der deutschen Frauen am positivsten. Sie
erwarten am haufigsten ihren Alltag erholter angehen zu kénnen, korperlich mehr
leisten zu kdnnen und wie friher arbeiten zu kdénnen. Sie unterscheiden sich hier
bedeutsam von der Migrantengruppe. Die Gruppe der deutschen Manner
unterscheiden sich einzig in der Erwartung korperlich mehr leisten zu kénnen von der
Gruppe der Migranten. Die Manner mit Mh. erwarten haufig einen Rentenantrag
genehmigt zu bekommen und unterscheiden sich in dieser Erwartung bedeutsam von

den deutschen Frauen.

3.3.5 Rehabilitationsergebnis- Katamnese
Im Rahmen der Darstellung der Symptomatik der Patienten wurde zum Teil bereits die

Auswertung der Katamnese vorweg genommen.

Aufnahme Katamnese
60 60
50 1— = Frauen mit B Frauen mit
Mh. . Mh.
5 40 1 ® Mann er mit g 40 'Mannermn
N 30 - Mh N 30 :
o b
a 20 - Frauenohne| o 20 Frauen
10 - Mh. 10 il I'I chne Mh.
0 - EManner 0 ®Manner
ohne Mh. ohne Mh.
WO P & <
(’5’.\‘9\ (’a’o 0& é_’}\ \0 \J.S%(\ 0(\
3\9\0“:’\ N S Ry O@ &
& 2 ° & 2 b
Abbildung 26: Berufstatus zur Aufnahme und Katamnese

Aus Abbildung 26 wird ersichtlich, dass auch zum Katamnesezeitpunkt die deutschen
Frauen am haufigsten berufstidtig sind, Manner mit Mh. am haufigsten

krankgeschrieben und deutsche Manner am haufigsten berentet. Mit Ausnahme der
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Gruppe der deutschen Frauen, welche bereits zum Aufnahmezeitpunkt zu 55%
berufstatig sind, gibt es in den anderen 3 Gruppen eine Steigerung der Berufstatigkeit
um 10%. Weder in der kategorialen noch nonparametrischen Auswertung ergeben sich
jedoch bedeutsame Unterschiede zwischen den Gruppen. Auch hinsichtlich der
Veranderung zwischen den zwei Zeitpunkten gibt es in keiner der Gruppen eine
bedeutsame Veranderung des beruflichen Status.

Auch in der Anzahl der Krankentage gibt es keinen signifikanten Unterschied, weder
zwischen den Gruppen noch differenziert nach Geschlecht.

Es gibt einen hochsignifikanten Unterschied zwischen den Patienten mit (2,39 + 0,958)
und ohne (1,72 % 0,844) Mh. hinsichtlich der Zufriedenheit mit dem
Rehabilitationsergebnis zum Katamnesezeitpunkt (p< 0,0001). Zudem gibt es einen
signifikanten (p= 0,003) Unterschied zwischen den Frauen (2,38+ 0,969) mit Mh. und
Frauen (1,76 + 0,916) und Mannern (1,67t 0,734) (p= 0,001) ohne Mh. Auch die
Ménner (2,42 + 0,974) mit Mh. unterscheiden sich signifikant von den Frauen (p=
0,008) und Mannern (p= 0,003) ohne Mh. Patienten mit Mh. sind auch zum
Katamnesezeitpunkt unzufriedener mit dem Behandlungsergebnis als deutsche
Patienten. (1= sehr zufrieden, 2= eher zufrieden; 3=eher unzufrieden; 4=eher
unzufrieden)

Die Patienten wurden nach wichtigen (positiven oder negativen) Ereignissen nach der
Reha befragt und ob sie eine Psychotherapie begonnen hatten. Es gibt in den
Antworten keine bedeutsamen Unterschiede zwischen den Gruppen. Viele Patienten
berichten, eine Psychotherapie beginnen zu wollen, die Wartezeiten jedoch zu lang
seien.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass es Patienten mit Mh. wie bereits oben
dargestellt zwar subjektiv auch zum Katamnesezeitpunkt bedeutsam schlechter geht
als den deutschen Patienten, allerdings gibt es keinen bedeutsamen Unterschied
hinsichtlich der Anzahl der Krankentage und des beruflichen Status. Auch im Ruickblick
bleiben die Patienten mit Mh. unzufriedener mit dem Rehabilitationsergebnis als

deutsche Patienten.

3.4 Unterschiede in den Krankheitsmodellen

Das Krankheitsmodell der Patienten wurde auf verschiedene Art und Weise erfragt.
Neben einer offenen Frage, welche Erklarung ein Patient flir seine Beschwerden hat,
wurden verschiedene mdgliche Einflussfaktoren genannt und die Patienten wurden
gefragt, inwiefern sie glauben, dass korperliche und seelische Beschwerden

zusammenhangen und ob eine Psychotherapie eine hilfreiche Behandlung sein kdnne.
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Erganzend wurden die Patienten in einer offenen Frage nach Faktoren befragt, die sie

fur hilfreich hielten.

3.4.1 Offene Frage- ,Welche Erklarung haben sie fiur ihre Beschwerden?”

Die Antworten der Patienten auf die offene Frage wurden in unterschiedliche
Kategorien unterteilt: ,somatisch® (Bsp.: ,Mein kaputter Ricken kommt von der
schweren Arbeit® -ohne psychische Auswirkung), ,psychisch® (Bsp.: ,Ich flhle mich
traurig, aufgrund des Mobbings“ -ohne kdérperliche Auswirkungen); ,somatisch-
psychisch® (,Ich habe einen kaputten Ricken und deshalb ist meine Stimmung so
schlecht*); ,psychisch- somatisch® (,Aufgrund des Mobbings habe ich soviel Stress,
fuhle mich niedergeschlagen und leide dadurch unter einem Tinnitus®), ,wechselseitig*
(Bsp.:,Irgendwie beeinflusst sich beides gegenseitig®), ,weiss ich nicht* (Bsp.: Der

Patient hatte zum Aufnahmezeitpunkt keine Erklarungen fir seine Beschwerden).

"Erklarungen Beschwerden™
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Abbildung 27: Antworten auf die offene Frage: , Welche Erklarungen haben

Sie fur lhre Beschwerden?*

Wie aus Abbildung 27 ersichtlich, unterscheiden sich die Gruppen mit und ohne Mh.
bedeutsam voneinander (p= 0,001). Frauen und Manner ohne Mh. schildern
Uberwiegend ein psychisch-somatisches Krankheitsmodell, wohingegen Frauen mit
Mh. auch zu einem grofen Teil in der Gruppe ,somatisch-psychisch® vertreten sind
und dementsprechend ihre psychischen als Folge der somatischen Beschwerden
erleben. Manner mit Mh. finden sich in allen Kategorien wieder, sie sind die Gruppe,
die am haufigsten eine rein somatische Vorstellung von ihren Beschwerden beschreibt

und die am haufigsten keine Erklarung fur ihnre Beschwerden hat. Frauen und Manner
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mit Mh. unterscheiden sich signifikant von den Frauen (p= 0,004; 0,004) und Mannern
(p= 0,004; p= 0,034) ohne Mh.

3.4.2 Geschlossene Frage: , Konnen Sie sich vorstellen, dass bei Ihnen sie

seelische und kdrperliche Probleme zusammenhéangen?*

"Zusammenhang Seele und Korper"
B Frauenmitivih.
=
o B Mannermit Mh.
o
a
Frauen ohnelvih.
B \Vianner ohne Mh.
kannichmir kannichmir kannich mit kannich mir
sehr gut vorstellen kaum uberhaupt
vorstellen vorstellen nicht
vorstellen
Abbildung 28: Antworten auf die Frage ,Kénnen sie sich vorstellen, dass
bei ihnen seelische und kdrperliche Probleme
zusammenhéangen?*
Quelle:

Mit dieser Frage sollte eruiert werden, inwiefern die Patienten zum Aufnahmezeitpunkt
bereits ein psychosomatisches Krankheitsmodell hatten. Sie beantworteten diese
Frage auf einer Skala von 1= ,kann ich mir sehr gut vorstellen® bis 4= ,kann ich mir
Uberhaupt nicht vorstellen® Hinsichtlich dieser Frage gab es ebenfalls einen
signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen mit und ohne Mh. Wie aus Abbildung
28 ersichtlich, beantworten Manner mit Mh. diese Frage am wenigsten zustimmend
(2,20 £ 1,144), deutsche Frauen am meisten zustimmend (1,28 + 0,682). Manner mit
Mh. unterscheiden sich entsprechend bedeutsam von den deutschen Frauen (p=
0,001) und Mannern (1,46 + 0,744), (p= 0,044), sowie von den Frauen mit Mh. (1,52 +
0,857) (p= 0,046).

3.4.3 Einflussfaktoren auf die Beschwerden

Keine signifikanten Unterschiede bestehen in den folgenden Einflussfaktoren:
.1rennung®, .finanzielle Probleme®, ,Arbeitslosigkeit”, ,schlimmes Erlebnis®, ,Probleme
am Arbeitsplatz®, ,Wohnsituation®, ,Wetter®, ,enttduschte Hoffnungen®. Folgende

Einflussfaktoren gelten als migrationspezifische Faktoren und wurden nur den
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Patienten mit Mh. gestellt und ergaben keine signifikanten Unterschiede: ,Fluch®,
,Bose Geister”, LJAuslanderfeindlichkeit”, ~sprachliche Probleme®”. Diese
Einflussfaktoren werden von den Patienten Uberwiegend als ,geringer Einfluss®

bewertet.

Tabelle 18: Signifikante Unterschiede in der Einschatzung des Einflusses in
folgenden Bereichen zwischen den Patienten mit und ohne Mh. (1=
sehr grol3er Einfluss, 2= grof3er Einfluss; 3= geringer Einfluss;
4=kein Einfluss)

Einflussfaktor Gruppe mit Mh. Gruppe ohne Mh. Signifikanz
,Einfluss korperliche 2,07 £1,010 3,04 + 1,184 p= 0,015
Erkrankung*

~Einfluss korperlich 1,90 + 1,056 2,92 + 1,222 p< 0,0001
schwere Arbeit*

,Einfluss Konflikte in der 2,89 + 1,149 3,19+ 1,076 p= 0,030
Familie®

Wie aus Tabelle 18 ersichtlich, schatzen Patienten mit Mh. den Einfluss kdrperlicher
Erkrankung sowie korperlich schwere Arbeit signifikant groRRer ein. Der Einfluss
familiarer Konflikte wird hingegen bedeutsam groRer durch die deutschen Patienten

eingeschatzt.
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Tabelle 19:

Einschatzung des Einflusses der Patienten mit und ohne Mh.,

differenziert nach Geschlecht (1= sehr grof3er Einfluss, 2= grol3er
Einfluss; 3= geringer Einfluss; 4=kein Einfluss)

Einflussfaktor Gruppe mit Gruppe mit Gruppe ohne | Gruppe ohne
Mh./weibl Mh./mannl Mh./weibl Mh./ mannl

LEinfluss N=48 N=27 N=48 N=27

korperliche 2,00 + 1,190 2,19 + 1,380 3,09+1,170 2,96 +1,210

Erkrankung“*

,Einfluss korperlich | 1,63 £ 0,878 2,37 + 1,182 2,94 £1,169) 2,88 +1,330

schwere Arbeit**

,Einfluss Konflikte | 2,85+ 1,190 3,30 + 1,030 2,40 + 1,090 2,96 +1,070

in der Familie*®

,Einfluss Stress"* 1,61 + 0,906 2,11 +1,010 1,85+ 0,932 1,77 £0,992

,Einfluss Verlust 2,44 + 1,328 3,23 +1,100 2,90+ 1,313 2,96 +£1,140

familiarer

Bindungen**

,Einfluss der 3,70+ 0,726 3,78 + 0,577 3,32 +1,125 3,69 +0,679

Wohnsituation®

LEinfluss 3,15+ 1,210 3,52 + 0,802 3,00 + 1,142 3,54 +0,859

finanzielle

Probleme*

,Einfluss Probleme | 3,15 + 1,210 2,72 +1,370 3,17 £ 1,291 2,73 £1,373

am Arbeitsplatz®

,Einfluss 2,58 + 1,305 2,88 + 1,201 2,53 + 1,266 2,96 +1,148

enttiuschte

Hoffnungen®

LEinfluss 2,51 +1,375 3,15+ 1,255 2,51 + 1,381 3,12 +1,177

schlimmes

Erlebnis”

LEinfluss einer 3,43+1,128 3,73 £0,827 3,19+ 1,279 3,42 +1,13

Trennung”

,Einfluss 3,57 + 1,047 3,54 + 1,029 3,66 + 0,841 3,62 +0,941

Arbeitslosigkeit®

,Einfluss eines 3,93 £ 0,250 3,92 + 0,392 3,87 £ 0,494 3,92 0,077

Fluchs/bose

Geister”

LEinfluss von 3,24 + 1,015 3,65+ 0,892

Heimweh*

LEinfluss 3,61 +0,802 3,62 + 0,637

sprachlicher

Probleme*

,Einfluss fremd 3,65 + 0,604 3,42 £ 0,809

fahlen in

Deutschland”

*signifikante Unterschiede

Tabelle 19 verdeutlicht, dass deutsche Frauen den Einfluss einer koérperlichen
Erkrankung auf ihre Beschwerden als gering einschatzen. Sie unterscheiden sich in
diesem Bereich hochsignifikant von den Frauen (p< 0,0001) und signifikant von den

Mannern (p= 0,004) mit Mh., die den Einfluss als ,gro3“ bewerten. Die deutschen
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Manner, die den Einfluss als ,gering“ bewerten unterscheiden sich ebenso von den
Frauen (p= 0,006) und den Mannern (p= 0,016) mit Mh.

Der Einfluss korperlich schwerer Arbeit wird von den Frauen mit Mh. am
bedeutsamsten, namlich als ,groR“ eingeschéatzt. Sie unterscheiden sich entsprechend
nicht nur hochsignifikant von den Frauen und Mannern (p< 0,0001) ohne Mh. sondern
auch von den Mannern mit Mh. (p= 0,003), welche den Einfluss als ,gering“ bewerten.
Der Einfluss familiarer Konflikte auf die Beschwerden wird von den deutschen Frauen
am grolten eingeschatzt. Sie unterscheiden sich signifikant von den Mannern mit Mh.
(p= 0,001). Daruber hinaus gibt es keine bedeutsamen Unterschiede.

Der Einfluss von Stress wird von den Frauen mit Mh. am groten eingeschatzt. Sie
unterscheiden sich signifikant von der Gruppe der Manner mit Mh. (p= 0,032). Inhaltlich
bewerten alle Gruppen den Einfluss von Stress als ,grof3“.

Der Verlust familidrer Bindungen als Einflussfaktor auf die Beschwerden wird von den
Frauen mit Mh. als ,grof* eingeschatzt. Sie unterscheiden sich damit signifikant von
den Méannern mit Mh. (p= 0,029), die wie sie anderen Gruppen den Einfluss als
~.gering* einschatzen.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass Frauen mit Mh. vor allem koérperlich schwere
Arbeit als einen grofen Einflussfaktor auf ihnre Beschwerden bewerten sowie Stress.
Zudem scheinen Frauen mit Mh. starker durch einen Verlust familiarer Bindungen
(unter anderem infolge der Migrationserfahrung) belastet zu sein als Manner mit Mh.
Deutsche Frauen sehen, mehr als die Ubrigen Gruppen, finanzielle Sorgen und
familiare Konflikte als Einflussfaktoren auf ihnre Beschwerden.

Es bleibt anzumerken, dass die Beantwortung dieser Frage flir die Patienten sehr
schwer war, da sie teilweise nur nach sehr genauer Erklarung verstanden hatten, dass
es um Einflussfaktoren auf die Beschwerden geht und nicht auf vorhandene

Problembereiche per se.

3.4.4 Offene Frage: ,Was kann lhnen helfen, dass es lhnen wieder besser
geht?”

Die Antworten der Patienten wurden wiederum in Kategorien eingeordnet. Es handelt

sich bei den Antworten um Mehrfachantworten, sie werden jedoch als

~,Gesamtantworten“ der Patienten ausgewertet und dargestellt.

In folgenden Bereichen gibt es keine signifikanten Unterschiede zwischen den

Patienten: ,somatische Interventionen® (Bsp.. Massagen), ,positive berufliche

Perspektive“ (Bsp: Umschulung).

59



"Hilfe fiir Besserung™
60
= ig ® Frauen mit Mh.
g 30 ®Manner mit Mh.
a 20 Frauen ohne Mh.
13 : EManner ohne Mh.
& _ 2 % 8 2 3
e 3 5§ @ 3 = @
= D — = ;r 3 7] w
3 298 c e o
e = = = =5
o 222 @ 2 S
B 5 o o o
° 5 3 S z
E (7]
Abbildung 29: Antworten auf die offene Frage: ,Was glauben Sie, kann

Ihnen helfen, dass es Ihnen wieder besser geht?*

Patienten mit und ohne Mh. unterscheiden sich signifikant in den in Abbildung 27
dargestellten  Bereichen:  ,Sporttherapie® (Bsp.:  Walking) (p=  0,042);
.Psychotherapeutische Interventionen® (Bsp.: Depressionsgruppe) (p< 0,0001);
.Berentung“(p= 0,005); ,common factors® (therapieunabhangige Faktoren, z.B.:
Abstand von zuhause) (p= 0,05); ,nichts* (p= 0,013); ,weiss ich nicht® (p= 0,042).
Patienten mit Mh. nennen signifikant haufiger, dass ,nichts“ ihnen helfen kénne, sowie,
dass sie nicht wissten, was ihnen helfen kénne. Auch nennen Patienten mit Mh.
bedeutsam haufiger Berentung als Hilfe, deutsche Patienten haufiger Sporttherapie,
psychotherapeutische Interventionen, sowie ,common factors®.
Wie aus Abbildung 29 ebenfalls ersichtlich, nennt die Gruppe der deutschen Frauen
am haufigsten psychotherapeutische Interventionen als modgliche Hilfe gegen ihre
Beschwerden. Sie unterscheiden sich signifikant von den Frauen (p= 0,001) und
Ménnern (p= 0,001) mit Mh.
Deutsche Frauen nennen als einzige Gruppe gar nicht die Mdglichkeit der Berentung
als hilfreichen Faktor. Sie unterscheidet sich wiederum signifikant von den Frauen (p=
0,026) und Mannern (p= 0,015) mit Mh.
,Lcommon factors“ werden am haufigsten von den deutschen Mannern genannt und sie
unterscheiden sich signifikant von den Mannern mit Mh. (p= 0,04), die diesen Faktor
am seltesten nennen.
Deutsche Manner und Frauen beantworten die offene Frage gar nicht mit der Antwort
Lhichts“. Die Gruppe der Manner mit Mh. geben am haufigsten diese Antwort. Sie
unterscheiden sich signifikant von der Gruppe der deutschen Frauen (p= 0,035) und
Mannern (p= 0,05).
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In den Kategorien ,Sporttherapie® und ,weil} ich nicht* bestehen keine signifikanten

Unterschiede, differenziert nach Geschlecht und Gruppe.

3.4.5 Frage: ,Glauben Sie, dass eine Psychotherapie eine hilfreiche

Behandlung ware?"

"Psychotherapie hilfreich?"

60 ® Frauen mit Mh.
50 mManner mit Mh.
30 - Frauen ohne Mh.

Prozent
.
[en]

10 - ® Manner ohne Mh.

Abbildung 30: Antworten auf die Frage , Glauben Sie, dass eine
Psychotherapie eine hilfreiche Behandlung ware?"

Wie aus Abbildung 30 ersichtlich, gibt es einen Unterschied zwischen den Gruppen mit
und ohne Mh. Deutsche Patienten (1,68 + 1,219) schatzen Psychotherapie als
Behandlung hochsignifikant hilfreicher ein (p< 0,0001) als Patienten mit Mh. (2,6
1,219).

Manner mit Mh. beurteilen Psychotherapie als Hilfe gegen ihre Beschwerden am
negativsten (2,56 * 1,144) und unterscheiden sich signifikant von den deutschen
Frauen (1,60 £ 1,077; p= 0,001) und Mannern (1,82 + 1,020; p= 0,016). Auch die
Frauen mit Mh. (2,62 + 1,265) schatzen die Moglichkeit der Psychotherapie als
hochsignifikant unwahrscheinlicher ein als die deutschen Frauen (p< 0,0001) und
signifikant unwahrscheinlicher als die deutschen Manner (p= 0,001). Festzuhalten
bleibt jedoch, dass Uber die Halfte der Frauen mit Mh. und fast die Halfte der Manner
mit Mh. eine Psychotherapie als mindestens hilfreich bewerten.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass die Gruppe der deutschen Patienten die
Ursachen ihrer Beschwerden am haufigsten darin bedingt sehen dass ihre Psyche
einen negativen Einfluss auf ihr kdrperliches Befinden hat. Die Gruppe der deutschen
Frauen sieht vor allem familiare Konflikte und finanzielle Probleme als Einflussfaktoren.

Die deutsche Gruppe kann sich bedeutsam haufiger vorstellen, dass eine
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Psychotherapie eine hilfreiche Behandlung sein kdnnte. Die Gruppe der Frauen mit
Mh. ist diejenige Gruppe, die signifikant haufiger als die anderen Gruppen kdrperlich
schwere Arbeit als einen Grund ihrer Beschwerden ansieht und als Folge psychische
Probleme. Manner mit Mh. benennen am haufigsten unter ausschlieRlich somatischen
Beschwerden zu leiden und haben am haufigsten keine Erklarung fir ihre
Beschwerden. Sie glauben zudem am wenigsten daran, dass Psychotherapie als Hilfe
gegen ihre Beschwerden hilfreich sein koénne. Die Gruppe mit Mh. kann zudem
seltener benennen, was hilfreich gegen ihre Beschwerden sein kénnte oder sind
skeptisch, dass Uuberhaupt etwas helfen kann (,nichts). Zudem benennen sie
bedeutsam haufiger die Moglichkeit der Berentung als Hilfe gegen ihre Beschwerden.
Obwohl Manner mit Mh. ein Gberwiegend somatisches Konzept ihrer Beschwerden
beschreiben, kdnnen sich lGiber 70% der Patienten vorstellen, dass es bei ihnen einen
Zusammenhang zwischen Koérper und Psyche gibt und 50% kdnnen sich vorstellen,

dass eine Psychotherapie hilfreich sein kénnte.

3.5 Behandlungserwartungen der Patienten
Die Behandlungserwartungen der Patienten wurden zunachst mit einer offenen Frage
eruiert, danach wurden den Patienten verschiedene mdgliche Erwartungen vorgelesen,

welche die Patienten bewerten sollten.

3.5.1 Offene Frage: ,Welche Erwartungen haben Sie an den Rehaufenthalt?*
Die Antworten der Patienten wurden wiederum in Kategorien eingeordnet. Es handelt
sich bei den Antworten wiederum um Mehrfachantworten, sie werden jedoch als
Gesamtantworten ausgewertet und dargestellt. Keine signifikanten Unterschiede gab
es bei folgenden Antworten: ,therapieunabhangige Erwartungen (common factors)*
(Bsp.: Abstand, Erholung) und ,weil} ich nicht".

In Abbildung 31 werden die Antworten dargestellt, in denen es signifikante

Unterschiede gab:
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"Erwartungenan Reha"
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Abbildung 31: Signifikante Antworten auf die Frage , Was erwarten Sie von

der Zeit in der Reha?*

Der Gruppenvergleich zeigt, dass sich die Gruppen mit und ohne Mh. in den
Kategorien ,psychotherapeutische Erwartungen®( Bsp.: ,lch mochte lernen, nein zu
sagen®) (p= 0,001) und ,somatische Symptomverbesserung® (Bsp.: ,Ich mdchte das
meine Ruckenschmerzen besser werden®) (p= 0,034) bedeutsam unterscheiden. Wie
aus Abbildung 31 ersichtlich, nennen deutsche Frauen und Manner die Kategorie
~psychotherapeutische Erwartungen® beide bedeutsam haufiger als die Manner mit Mh.
(p< 0.0001 bzw. p= 0,031). Deutsche Frauen nennen diese Kategorie am haufigsten
und unterscheiden sich ebenso signifikant von den Frauen mit Mh. (p= 0,012). Die
Kategorie ,somatische Symptomverbesserung® wird ebenfalls von den deutschen
Frauen am haufigsten genannt. Sie unterscheiden sich bedeutsam von den Frauen mit
Mh. (p= 0,038). Die Kategorie ,sonstige sozialmedizinische Erwartungen® (Bsp.: GdB,
sozialmedizinische Beratung) wird insgesamt von einem geringen Anteil der Patienten
genannt. Es gibt einen signifikanten Unterschied zwischen den deutschen Frauen und
Manner mit Mh. die diese Kategorie am haufigsten nennen (p= 0,024).

Es ist festzuhalten, dass deutsche Patienten insgesamt mehr Antworten gaben als die
Migrantengruppe. Die deutsche Gruppe erwartet haufiger psychotherapeutische

Interventionen. Manner mit Mh. erwarten am haufigsten sozialmedizinische Beratung.

3.5.2 Erwartungen an die Reha eingeschéatzt anhand einer Skala
Keine signifikanten Unterschiede gab es in den Erwartungen, ,Hilfe bei der
Rentenantragsstellung®, ,das Selbstbewusstsein starken“ sowie ,eine genaue

Diagnose zu erhalten®.
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Tabelle 20:

Signifikante Unterschiede in der Einschatzung des Erwartungen an

den Rehaaufenthaltes in folgenden Bereichen zwischen den
Patienten mit und ohne Mh. (1= trifft voll zu; 2= trifft eher zu; 3=
trifft eher nicht zu; 4=trifft Gberhaupt nicht zu)

Erwartung Gruppe mit Mh. Gruppe ohne Mh. Signifikanz
~Erholung* 1,71 +£ 0,983 1,33+ 0,644 p= 0,007
»Erhéhung korperlicher 2,11+ 1,154 1,64 + 1,381 p= 0,004
Leistungsfahigkeit®

Lwie friher arbeiten 2,65+ 1,279 2,15+ 1,198 p= 0,015
kdnnen*

.Bestatigung einer 2,32 + 1,357 3,24 + 1,250 p< 0,0001
verminderten

Leistungsfahigkeit"

Tabelle 20 zeigt, dass die Gruppe der deutschen Patienten bedeutsam haufiger als
Patienten mit Mh. erwarten, ,sich zu erholen®, ,korperlich wieder mehr leisten zu
konnen“ und ,wie friher arbeiten zu kénnen“. Patienten mit Mh. erwarten hingegen

signifikant haufiger eine Bestatigung ihrer verminderten Leistungsfahigkeit.

Tabelle 21:  Signifikante Unterschiede in der Einschatzung der Erwartungen an
den Rehaufenthaltes in folgenden Bereichen zwischen den
Patienten mit und ohne Mh., differenziert nach Geschlecht (1= trifft
voll zu; 2= trifft eher zu; 3= trifft eher nicht zu; 4=trifft Gberhaupt
nicht zu)
Erwartung Gruppe mit Gruppe mit Gruppe ohne | Gruppe ohne
Mh./weibl Mh./mannl Mh./weibl Mh./ mannl
N=48 N=27 N=48 N=27
»Erholung* 1,60 + 0,869 1,89 £ 1,155 1,34 £ 0,700 1,32 £0,548
»Erhéhung 2,02+1,110 2,26 + 1,228 1,60 + 0,648 1,71 £0,976
korperlicher
Leistungsfahig-
keit"
~Wie friher 2,83 +1,290 2,22 +1,209 2,13 £1,293 2,19 +1,030
arbeiten kénnen*
.Bestatigung einer | 2,10 + 1,300 2,70 + 1,382 3,21 + 1,301 3,29 +1,180
verminderten
Leistungsfahig-
keit"

Wie aus Tabelle 21 ersichtlich, erwarten Manner mit Mh. am wenigsten, sich zu

erholen, sie unterscheiden sich signifikant von den Frauen (p= 0,013) und Mannern (p=
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0,023) mit Mh. Deutsche Frauen erwarten am haufigsten, wahrend des Aufenthaltes
ihre korperliche Leistungsfahigkeit zu erhdhen, sie unterscheiden sich signifikant von
den Frauen (p= 0,026) und Mannern (p= 0,003) mit Mh. Frauen mit Mh. erwarten am
wenigsten, durch die Reha wie friher arbeiten zu kdnnen, sie unterscheiden sich
signifikant von den deutschen Frauen (p= 0,010) und Manner (p= 0,029). Ebenso
erwarten Frauen mit Mh. am haufigsten eine Bestatigung ihrer verminderten
Leistungsfahigkeit, sie unterscheiden sich hochsignifikant von den deutschen Frauen
und Mannern (p< 0,0001).

"Hilfe durch Therapieangebote?"
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Abbildung 32: Antworten auf die Frage: ,Kdnnen Sie sich vorstellen, dass

Ihnen durch die Therapieangebote in der Reha geholfen
werden kann?*

Abbildung 32 zeigt, dass der Grofteil der Patienten einer Besserung durch die
Therapieangebote in  der psychosomatischen  Rehabilitation  optimistisch
gegenlbersteht. Die Gruppen unterscheiden sich dennoch signifikant voneinander.
Deutsche Patienten sind bedeutsam optimistischer (1,671 0,644) als Patienten mit Mh.
(2,15 + 0,940; p= 0,001). Manner mit Mh. antworten auf die Frage am negativsten
(2,26 £ 0,944) und unterscheiden sich signifikant von den deutschen Frauen (1,64 *
0,640 ;p=0,001) und Mannern (1,71 % 0,659; p= 0,016). Deutsche sind am
optimistischsten und unterscheiden sich ebenfalls signifikant von den Frauen mit Mh.
(2,08 £ 0,942; p= 0,009).

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass die Gruppe der deutschen Patienten am
haufigsten psychotherapeutische Erwartungen hat und optimistischer bzgl. einer
Erholung, Erhéhung ihrer korperlichen Leistungsfahigkeit und Herstellung bzw.
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Beibehaltung ihrer Arbeitsfahigkeit ist. Deutsche Frauen zeigen sich hier am
optimistischsten. Ein groRer Anteil der Patienten steht einer méglichen Hilfe durch die
Reha positiv gegenlber, jedoch gibt es auch hier einen bedeutsamen Unterschied der

Patienten mit und ohne Mh., indem die deutschen Patienten noch optimistischer sind.

3.6 Unterschiede in den Veranderungsressourcen

In den meisten erfragten Veranderungsressourcen besteht kein signifikanter
Unterschied zwischen den Gruppen, auch nicht differenziert nach Geschlecht: ,Haben
Sie Hilfe zuhause?”, ,Haben Sie Hobbys?“, ,Unterstitzung durch Freunde®,

~Unterstitzung durch Familie®, ,Motivation fir die bevorstehende Behandlung®.

"Freundeskreis"
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Frauen ohne Mh.
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mManner ohne Mh.

"Ja, ich habe einen Freundeskreis"

Abbildung 33: Antwort auf die Frage: ,Haben Sie einen Freundeskreis?“

Wie aus Abbildung 33 ersichtlich ist die Gruppe der Manner mit Mh. die Gruppe, von
denen nur 70% die Existenz eines Freundeskreises bejahen. Hingegen haben 97% der
Frauen mit Mh. einen Freundeskreis. Diese Gruppen unterscheiden sich bedeutsam

voneinander (p= 0,008).
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Abbildung 34: Antwort auf die Frage: ,Wer hat ihre Reha initiiert?*

Wie aus Abbildung 34 ersichtlich kommen Patienten mit Mh. haufiger auf Anraten
anderer in die Rehabilitation. Der Unterschied zwischen den Gruppen mit und ohne
Mh. wird signifikant (p= 0,006). Es gibt jedoch keinen bedeutsamen Unterschied in der
Motivation der Patienten.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass Patienten mit Mh. in vielen Aspekten die
gleichen positiven Ressourcen aufweisen wie deutsche Patienten. Frauen mit Mh.
unterscheiden sich von den Mannern mit Mh. darin, dass sie haufiger berichten, in
einen Freundeskreis integriert zu sein. Die Gruppe der Migranten kommt haufiger auf

Anraten anderer in die Rehabilitation.

3.7 Unterschiede hinsichtlich der Erwartungen zur sozialmedizinischen
Begutachtung in der Rehabilitation

Die Erwartungen der Patienten an die sozialmedizinische Begutachtung wurden
ebenfalls anhand verschiedener Fragen eruiert. Wie bereits oben dargestellt, erwarten
Patienten mit Mh. bedeutsam haufiger eine sozialmedizinische Beratung bzw. die
Frauen mit Mh. eine Bestatigung ihrer verminderten Leistungsfahigkeit. Es gibt
hingegen keinen Unterschied in dem Wunsch auf Hilfe bei der Rentanantragsstellung
wahrend ihres Rehaaufenthaltes.

Neben der subjektiven Einschatzung ihrer allgemeinen Leistungsfahigkeit zu den drei

Zeitpunkten wurden den Patienten im Aufnahmeinterview drei Fragen aus der
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subjektiven Erwerbsprognose von Mittag & Raspe (2003) gestellt und somit weitere

sozialmedizinische Erwartungen erfragt.

3.7.1 Selbsteinschatzung der allgemeinen Leistungsfahigkeit im Querschnitt

Tabelle 22:  Vergleich beziiglich der selbsteingeschatzten allgemeinen
Leistungsfahigkeit im Querschnitt zwischen den Gruppen mit und
ohne Mh. (1=sehr gut, 2=eher gut, 3=weder noch, 4=eher schlecht,
5=sehr schlecht)

Zeitpunkt Gruppe mit Mh. | Gruppe ohne Signifikanz

Mh.

Aufnahme 3,75+ 1,152 3,12 +1,139 p= 0,001

Entlassung 3,37 + 1,088 2,37+ 1,136 p< 0,0001

Katamnese 3,74 + 1,024 2,56 + 1,214 p< 0,0001

Wie aus Tabelle 22 ersichtlich unterscheiden sich Patienten mit und ohne Mh.
hinsichtlich der Einschatzung ihrer allgemeinen Leistungsfahigkeit zu allen drei
Zeitpunkten signifikant voneinander. Deutsche Patienten schatzen ihre allgemeine
Leistungsfahigkeit bedeutsam positiver ein. Die Patienten mit Mh. schatzen ihre
Leistungsfahigkeit im Durchschnitt zum Aufnahme- und Katamnesezeitpunkt als ,eher
schlecht” ein.

Tabelle 23: Vergleich bezliglich der selbsteingeschatzten allgemeinen

Leistungsfahigkeit im Querschnitt zwischen den Gruppen mit und
ohne Mh., differenziert nach Geschlecht.

Zeitpunkt Gruppe mit Gruppe mit Gruppe ohne | Gruppe ohne
Mh./weibl Mh./mannl Mh./weibl Mh./mannl
Aufnahme 3,98+0,97 | 3,33+1,33 3,09+1,19 |3,18+1,05
Entlassung 342+104 [320+1,17 ]2,38+1,20 [2,36+1,02
Katamnese |3,82+1,00 | 3,58+ 1,06 2,60+1,21 250+1,24

Tabelle 23 zeigt, dass sich Frauen mit Mh. zu allen drei Zeitpunkten hochsignifikant
von den deutschen Mannern und Frauen unterscheiden (p< 0,0001). Wahrend sich die
Gruppe der Manner mit Mh. in ihrer Einschatzung zum Zeitpunkt der Aufnahme noch
nicht bedeutsam von den deutschen Frauen und Mannern unterscheiden, gibt es zum
Entlasszeitpunkt bereits einen bedeutsamen Unterschied zu den deutschen Frauen (p=
0,002) und zum Katamnesezeitpunkt zu den deutschen Frauen (p= 0,001) und
Ménnern (p= 0,002).
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3.7.2 Selbsteinschéatzung der allgemeinen Leistungsfahigkeit im Langsschnitt

"allgemeine Leistungsfahigkeit”
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Aufnahme Entlassung Katamnese
Abbildung 35: Verlauf der selbsteingeschatzten allgemeinen

Leistungsfahigkeit im Vergleich der Gruppen x Geschlecht
(1=sehr gut, 2=eher gut, 3=weder noch, 4=eher schlecht,
5=sehr schlecht)

In der Einschatzung der allgemeinen Leistungsfahigkeit gibt es, wie aus Abbildung 35
ersichtlich eine hochsignifikante Verbesserung bei den deutschen Frauen und
Mannern zum Zeitpunkt der Entlassung. Auch die Frauen mit Mh. zeigen eine
Verbesserung im Vergleich Aufnahme- und Entlasszeitpunkt (p= 0,004), dieser
Unterschied geht jedoch im Katamnesezeipunkt verloren, so dass es im Pra-
Postvergleich keine bedeutsame Verbesserung in dieser Gruppe gibt. Anders bei den
deutschen Frauen und Mannern: trotz leichter Verschlechterung zum
Katamnesezeitpunkt bleibt eine Verbesserung im Vergleich Aufnahme- Katamnese bei
den deutschen Frauen (p= 0,001) und Mannern (p= 0,008) bestehen. Die einzige
Gruppe, die wiederum keine bedeutsame Verbesserung weder zum Entlass- noch zum

Katamnesezeitpunkt zeigt ist die Gruppe der Manner mit Mh.
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3.7.3 Fragen zur subjektiven Erwerbsprognose zum Aufnahmezeitpunkt

"Gefahrallgemeine Erwerbstatigkeit”
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Abbildung 36: Antworten auf die Frage: , Sehen sie ihre allgemeine

Erwerbstatigkeit dauerhaft gefahrdet?*

Abbildung 36 zeigt, dass deutsche Frauen ihre allgemeine Erwerbstatigkeit am
seltesten in Gefahr sehen. Es besteht ein bedeutsamer Unterschied zwischen den
Gruppen mit und ohne Mh. (p= 0,003). Die Gruppe der deutschen Frauen
unterscheidet sich signifikant von den Frauen (p= 0,002) und Mannern mit Mh. (p=
0,020).

"Empfehlung Leistungsfahigkeit”
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Abbildung 37: Antworten auf die Frage: ,Am Ende ihres Aufenthaltes wird

der Arzt eine Einschatzung ihrer Leistungsfahigkeit machen.
Was glauben Sie, wird er empfehlen?”

Patienten mit und ohne Mh. unterscheiden sich hochsignifikant in der Einschatzung

ihrer Leistungsfahigkeit durch den Arzt (p< 0,0001). Wie aus Abbildung 37 ersichtlich,
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glauben deutsche Frauen und Manner haufiger als Patienten mit Mh., dass sie
arbeitsfahig (AF) entlassen werden. Deutsche Frauen unterscheiden sich
hochsignifikant von den Frauen (p< 0,0001) und signifikant von den Mannern mit Mh.
(p= 0,005). Die Gruppe der deutschen Manner unterscheidet sich aulerdem signifikant
von den Frauen mit Mh. (p= 0,023).

Die Frage ,Glauben Sie, dass sie ihre derzeitige (letzte) Tatigkeit bis zum Erreichen
ihres Rentenalters austben kénnen?“ wurde den Patienten zum Aufnahme- wie
Entlasszeitpunkt gestellt. Im Querschnitt unterscheidet sich die Gruppe mit Mh. (3,43 £
1,187) hochsignifikant (p< 0,0001) von den deutschen Patienten (2,66 + 1,348). Die
deutsche Gruppe schatzt diese Frage positiver ein (1= sicher; 2=eher ja; 3=eher nein;
4= auf keinen Fall). Die Gruppe der deutschen Frauen beantwortet die Frage am
optimistischsten (2,53 +1,333), und sie unterscheiden sich hochsignifikant von den
Frauen (3,46 + 1,148 ; p< 0,0001) und Mannern (3,37 1,275; p= 0,010) mit Mh.

"Letzte Tatigkeit bis Rentenalter”
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Abbildung 38: Beantwortung der Frage , Glauben sie, dass sie ihre
derzeitige (letzte) Tatigkeit bis zum Erreichen des
Rentenalters ausiiben kénnen* im Langsschnitt durch die
Frauen ohne Mh.

Im Langsschnitt gibt es bei der Beantwortung der oben beschriebenen Fragen einzig
eine signifikante Veranderung bei der Gruppe der deutschen Frauen (p= 0,015). Wie
Abbildung 38 =zeigt, bewerten sie zum Entlasszeitpunkt die Wahrscheinlichkeit
optimistischer, ihre letzte Tatigkeit bis zum Rentenalter austiben zu kénnen als zum
Aufnahmezeitpunkt. Bei den anderen Gruppen verandert sich die Einschatzung nicht.
Zusammenfassend ist festzustellen, dass sich auch in der Einschatzung der
allgemeinen Leistungsfahigkeit die Frauen mit Mh. am schlechtesten einschatzen, sie
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jedoch zum Entlasszeitpunkt eine bedeutsame Verbesserung der Einschatzung
zeigen.

In den Fragen zur subjektiven Erwerbsprognose zeigt sich im Gruppenvergleich (mit
und ohne Mh.), dass Patienten mit Mh. ihre allgemeine Erwerbstatigkeit wie auch die
Leistungsfahigkeit, bezogen auf ihre letzte Tatigkeit bis zum Rentenalter bedeutsam
negativer einschatzen als die Gruppe der deutschen Patienten. Sie schatzen sich
zudem bedeutsam haufiger arbeitsunfahig zum Zeitpunkt der Entlassung ein als
Patienten ohne Mh. Differenziert nach Geschlecht unterscheidet sich jedoch nur die
Gruppe der deutschen Frauen in der Einschatzung der allgemeinen Erwerbstatigkeit
sowie der Einschatzung der Leistungsfahigkeit bezogen auf die letzte Tatigkeit bis zum
Rentenalter von den Frauen und Mannern mit Mh. In der Einschatzung der
Arzteempfehlung bzgl. ihrer Leistungsfahigkeit am Ende des Aufenthaltes (indirekt
eigene Einschatzung) unterscheiden sich ebenfalls die Frauen mit Mh. bedeutsam von
den Frauen und Mannern mit Mh. Die Gruppe der deutschen Manner unterscheiden
sich hier bedeutsam von den Frauen mit Mh. Bei der Gruppe der deutschen Frauen
gibt es als einzige eine Veranderung dieser Einschatzung vom Aufnahme- zum
Entlassinterview (Langsschnitt). Sie verbessern sich in ihrer Einschatzung noch einmal
bedeutsam. Die positiven Antworten der deutschen Frauen auf die Fragen zur
subjektiven Erwerbsprognose spiegelt die positive Bewertung dieser Gruppe

hinsichtlich ihrer Verbesserung ihrer Symptomatik wieder.

3.8 Welche Rolle spielen Deutschkenntnisse fir das Rehabilitationsergebnis?
Die Deutschkenntnisse der Patienten wurden durch verschiedene Fragen evaluiert. Es
zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den mannlichen und weiblichen
Patienten mit Mh. in den folgenden Fragen: ,Sprechen Sie Deutsch zuhause?*,
~oprechen Sie Deutsch bei der Arbeitsstelle?, ,Fihlen Sie sich durch ihre
Deutschkenntnisse eingeschrankt?“, Glauben Sie, dass die Arzte immer verstehen,
wenn sie ihnen etwas sagen?“, ,Verstehen sie die Arzte immer, wenn sie etwas
sagen?“.

Es kam zudem zu einer Fremdeinschatzung der Deutschkenntnisse durch die
wissenschaftliche Mitarbeiterin am Ende des Erstinterviews. Die Verstandnis- und
Mitteilungsfahigkeiten wurden anhand einer 4-stufigen Skala eingeschatzt (1=
uneingeschrankte Verstandnis- bzw. Mitteilungsfahigkeit, 2=leichtes Problem, 3=
grol’es Problem, 4=Patient hat diese Fahigkeit gar nicht). Auch hier gibt es keinen
bedeutsamen Unterschied zwischen den Verstandnis- und Mitteilungsfahigkeiten der

weiblichen und mannlichen Patienten. In der Fremdeinschatzung wurden die
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Verstandnis- und Mitteilungsfahigkeiten der Frauen (1,66 + 0,668) und Manner (1,78 *
0,698) mit Mh. im Mittel mit ,leichtes sprachliches Problem* bewertet.

Um zu Uberprifen, ob es einen Zusammenhang gibt zwischen der Fremdeinschatzung
der Projektleiterin und der Einschatzung der Patienten, bzgl. sprachlicher Probleme bei
den Therapien, wurde die Korrelation berechnet. Es zeigen sich mittlere und signifikant
negative Zusammenhange (r=0,52; p= 0,001) zwischen der Fremd- und
Selbsteinschatzung. Je mehr ein Patient versteht bzw. sich mitteilen kann, desto
weniger sprachliche Probleme hat er bei den Therapien. Frauen (2,39 £ 0,561) und
Manner (2,42 + 0,645) mit Mh. bewerteten ihre Probleme auf einer 4-stufigen Skala
(1=keine; 2= etwas; 3=grolle; 4= sehr grofle) und gaben im Schnitt an, ,etwas“
sprachliche Probleme bei den Therapien gehabt zu haben.

Um zu uberprifen, ob das Rehabilitationsergebnis von den Deutschkenntnissen
abhangt, wurde Uberprift, ob es einen Zusammenhang zwischen der sprachlichen
Selbsteinschatzung der Patienten gibt (,Gab es sprachliche Probleme bei den
Therapien?“) und der Selbsteinschatzung der Befindlichkeit. Es gibt keinen
signifikanten Zusammenhang zwischen der Einschatzung sprachlicher Probleme bei
den Therapien und der Selbsteinschatzung des korperlichen, seelischen, sowie
Allgemeinbefindens zu einem der drei Zeitpunkte. Ebenfalls gibt es keinen
signifikanten Zusammenhang zwischen der sozialmedizinischen Erwartung sowie der
sozialmedizinischen Einschatzung am Ende des Aufenthaltes durch den Therapeuten
und den Deutschkenntnissen. Es gibt ebenfalls keinen signifikanten Zusammenhang
zwischen dem  beruflichen Status zum  Katamnesezeitpunkt und den
Deutschkenntnissen.

In der vorliegenden Studie findet sich zudem keinen signifikanten Zusammenhang
zwischen der Angabe sprachlicher Probleme und der Zufriedenheit der Patienten mit
dem Rehaufenthalt.

Um zu Uberprifen, ob es Zusammenhange gibt, wenn die Kategorien in ,sprachliche
Probleme® und ,keine sprachlichen Probleme* zusammengefasst werden, wurden alle
Faktoren dahingehend berechnet, doch auch so fanden sich keine signifikanten
Zusammenhange.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass die sprachlichen Fahigkeiten der Patienten

keinen Einfluss auf das Behandlungsergebnis haben.
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3.9 Welche Subgruppen lassen sich statistisch bezliglich der relevanten
Variablen bilden?

Es wurden die Subgruppen ,Nationalititen sowie ,Dauer der Migration® auf

Unterschiede in der Symptomatik und Behandlungsergebnis (subjektive Einschatzung

der Befindlichkeit) getestet.

Es gibt keinen bedeutsamen Unterschied zwischen den Nationalitaten hinsichtlich
Symptomatik und Behandlungsergebnis. Um die GruppengroRe der Gruppe
.Nationalitat* zu erhoéhen, wurden die Gruppen zusammengefasst in ,ehemalige
Sowjetunion®, ,ehemaliges Jugoslawien“ sowie ,ehemalige Tschechoslowakei“. Auch
nach dieser Zusammenfassung ergeben sich keine signifikanten Unterschiede im
Behandlungsergebnis sowie Symptomatik (Selbsteinschatzung/ Befinden). Noch
einmal kam es zu einer Datenzusammenfassung der Nationalitaten in ,Std“ und ,Ost".
Auch hier ergeben sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen. Da in
der Studie von Pfeiffer (2010) die russlanddeutschen Patienten vergleichbar gut in den
Rehabilitationsergebnissen abschnitten wie die deutschen Patienten wurde die Gruppe
der russlanddeutschen Patienten gegen die anderen Nationalitdten getestet. Es
ergeben sich auch hier keine signifikanten Unterschiede in der Symptomatik und dem
Behandlungsergebnis, weder im Quer- noch Langsschnitt.

Erganzend wurde untersucht, ob es einen Unterschied in der Symptomatik wie auch im
Behandlungsergebnis der Patienten mit Mh. in Abhangigkeit von ihrer Migrationsdauer
gibt. Auch hier ergibt sich kein signifikanter Unterschied.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass es keinen signifikanten Unterschied
zwischen den Nationalitaten und der Migrationsdauer in den Punkten Symptomatik und

Behandlungsergebnis gibt.
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4 Zusammenfassung und Bewertung der Ergebnisse

Orientiert an der Reihenfolge der Projektfragstellungen soll im Folgenden
zusammenfassend auf die wichtigsten Ergebnisse und deren Bedeutung eingegangen
werden. Vorwegnehmend ist zu resumieren, dass der Vergleich der Gruppen mit und
ohne Mh. ohne die Bertlcksichtigung der Unterschiede zwischen den Geschlechtern
nur eingeschrankt aussagekraftig ist, da es teilweise grof’e Unterschiede in den

Ergebnissen zwischen den Frauen und Mannern mit Mh. gibt.

1. In der ersten Fragestellung der Studie wurde untersucht, ob es einen Unterschied
der Patienten mit und ohne Mh. hinsichtlich ihrer soziodemographischen Daten gibt.
Zusammenfassend ist festzustellen, dass sich die Gruppen mit und ohne Mh. in der
Anzahl der Ehen unterscheiden. Deutsche Patienten sind bedeutsam haufiger
verheiratet als Patienten mit Mh. Wie oben beschrieben, sind deutsche Frauen am
haufigsten mehrfach verheiratet, Frauen mit Mh. am seltensten, diese beiden Gruppen
unterscheiden sich signifikant. Es I&sst sich resiimieren, dass sich die Gruppen in den
weiteren soziodemographischen Daten kaum unterscheiden. Interessanterweise sind
die Manner und Frauen mit Mh. sowie die deutschen Manner bereits im Durchschnitt
bereits einmal in einer psychosomatischen Reha gewesen, deutsche Frauen hingegen
nicht.

Die Angaben der Frauen und Manner im Rahmen der migrationsspezifischen
Anamnese wurden erganzend auf geschlechtsspezifische Unterschiede Uberprift. Es
gibt keinen bedeutsamen Unterschied in der Nationalitat der Frauen und Manner mit
Mh. Sie unterscheiden sich nicht bedeutsam hinsichtlich ihres Migrationszeitpunktes,
Griinde der Migration oder Riickwanderungsplanen. Tendenziell folgen Frauen mit Mh.
haufiger ihrem Partner, wohingegen Manner mit Mh. haufiger mit ihren Eltern
einwandern. Auch sehnen sich Frauen mit Mh. tendenziell mehr nach ihrem
Heimatland und planen haufiger eine Rlickwanderung.

Es muss angemerkt werden, dass die Gruppe der tirkischstdmmigen Patienten nicht
ausreichend reprasentativ in der Studie vertreten ist. Dies ist vor allem deshalb kritisch
anzumerken, da in der Studie von Pfeiffer et al. (2010) die turkischen Patienten ein
bedeutsam schlechteres Behandlungsergebnis aufwiesen als russlanddeutsche
Patienten. Es ist anzunehmen, dass die Ergebnisse der Gruppe mit Mh. durch eine
grolkere Anzahl an tirkischen Patienten anders ausgefallen waren. Da die Gruppe der

turkischen Patienten nur selten in die Teilnahme der Studie einwilligte, sollte Gberlegt
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werden, wie die Motivation von turkischen Patienten zur Teilnahme an zuklnftigen
Studien verbessert werden kann. Ein tirkischer Interviewer kdnnte méglicherweise ein
grolieres Vertrauensverhaltnis zu den Patienten aufbauen und somit der Motivation zur

Teilnahme an einer Studie forderlich sein.

2. Die zweite Fragestellung war gerichtet auf die Unterschiede in der Symptomatik und
Funktionsbeeintrachtigung zwischen Patienten mit und ohne Migrationshintergrund.
Die Patienten mit und ohne Mh. unterscheiden sich im Gruppenvergleich nicht
signifikant hinsichtlich der Dauer ihrer Beschwerden. Frauen mit Mh. leiden am
langsten unter ihren Beschwerden und fiihlen sich in der Selbsteinschatzung des
korperlichen, seelischen und Allgemeinbefindens am schlechtesten. Manner mit Mh.
hingegen unterscheiden sich in der Einschatzung ihrer Symptomatik zum Zeitpunkt des
ersten Interviews nicht bedeutsam von den deutschen Patienten. Die subjektive
Belastung der Frauen mit Mh. spiegelt sich auch in der Nennung der Problembereiche
wieder. Frauen mit Mh. nennen am haufigsten, ihre Aufgaben bei der Arbeit nicht
bewaltigen zu kénnen, und unter Depressionen und Sinn- und Ziellosigkeitsgefuhlen zu
leiden. Auffallig ist in diesem Zusammenhang, dass die Gruppe der Manner mit Mh.
am seltesten das Problem der depressiven Gefilhle nennt. Fir die deutschen
Patienten, vor allem fiir die Gruppe der deutschen Frauen, ist der Problembereich
~>chwierigkeiten mit Familienagehdrigen® relevanter als fir die Gruppe der Migranten.
Die Funktionsbeeintrachtigung der Patienten spiegelt die genannten Problembereiche
wieder. Somit ist nicht Uberraschend, dass sich auch hier Frauen mit Mh. in den
Bereichen ,Aufgaben zuhause und bei der Arbeit schaffen®, ,an Verabredungen und
Feiern teilnehmen“ am beeintrachtigsten fihlen. Im Gegensatz zur Angabe in den
Problembereichen fihlt sich die Gruppe der Manner mit Mh. hinsichtlich der
Bewaltigung ihrer Arbeit bedeutsam starker beeintrachtigt als die Gruppe der
deutschen Patienten. Frauen mit Mh. sind nicht nur subjektiv starker belastet als
deutsche Patienten, sie weisen zudem am haufigsten einen Grad der Behinderung auf
und sind bereits am langsten krank geschrieben. Interessanterweise unterscheidet sich
ebenfalls die Gruppe der Manner mit Mh. bedeutsam in den oben genannten
Bereichen von den deutschen Frauen und Mannern. Der Unterschied zu den Frauen
mit Mh. besteht darin, dass sich dieser ,Beschwerdeunterschied“ nicht, wie bei den
Frauen mit Mh., in ihren subjektiven Angaben zum Befinden wiederspiegelt.

ResuUmierend ist festzustellen, dass Migranten schon ,kréanker” in die Rehabilitation zu
kommen scheinen. Frauen mit Mh. fuhlen sich zum Zeitpunkt der Aufnahme subjektiv
am schlechtesten und sind bereits am langsten krank geschrieben. Frauen und

Manner mit Mh. scheinen schon bei Aufnahme groRere somatische Einschrankungen
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aufzuweisen (GdB, langer krank geschrieben), dies spiegelt sich bei den Mannern mit
Mh. jedoch bei Aufnahme kaum in der Schilderung ihrer subjektiven Beschwerden
wieder. In einer Ubersichtsstudie von Koch (2005) zur Versorgungssituation von
Migranten wird darauf hingewiesen, dass es bei Migranten eine Uberversorgung
bezlglich ambulanter Arztbesuche und Facharztkontakte gibt, gleichzeitig
psychiatrische und psychotherapeutische Behandlungsangebote unterdurchschnittlich
genutzt und Uberweisungen aus dem Bereich der somatischen Medizin in die
Psychiatrie oder psychosoziale Versorgung erfolgt — wenn Uberhaupt — zu spat bei
bereits bestehender Chronifizierung. Dies geht insofern konform mit den Ergebnissen
der vorliegenden Studie, als dass Migranten bereits bedeutsam langer krank
geschrieben sind als deutsche Patienten und Frauen mit Mh. bereits am langsten unter
ihren Beschwerden leiden, somit tatsachlich die Gefahr einer Chronifizierung ihrer
Beschwerden besteht. Auf der anderen Seite waren Patienten mit Mh. bereits im
Schnitt bereits einmal in einer psychosomatischen Reha, so dass eine mdgliche
Chronifizierung der Beschwerden vielleicht eher damit zusammenhangt, dass sie von
diesem Aufenthalt nicht ausreichend profitieren konnten, was wiederum konform geht
mit den Ergebnissen von Collatz (1997) und Schmeling- Kludas et al. (2003).

3. Die dritte Fragestellung der Studie war gerichtet auf das Rehabilitationsergebnis,
das zum einen zum Zeitpunkt der Entlassung zum anderen zum Zeitpunkt der
Katamnese erhoben wurde. Hierbei wurden neben der Symptomentwicklung auch die
sozialmedizinischen Daten der Patienten mit und ohne Mh. verglichen. Es wurde
angenommen, dass Patienten mit Mh. weniger von den Behandlungsangeboten der
Rehabilitation profitieren (Collatz (1997); Schmeling-Kludas et al. (2003)) und somit
das Rehabilitationsergebnis der Patienten mit Mh. schlechter ausfallt als bei den
deutschen Patienten. Das Rehabilitationsergebnis wurde anhand verschiedener
Faktoren ermittelt: Neben der Veranderung der subjektiven Einschatzung der
Beschwerden, Problembereiche und Funktionsbeeintrachtigung wurde die Bewertung
des Rehaaufenthaltes berilcksichtigt, die Erwartungen an zuhause, sowie die
sozialmedizinische Einschatzung durch den Therapeuten, die Diagnosen und die
berufliche Entwicklung der Patienten zum Katamnesezeitpunkt.

Die Veranderung der Problembereiche wurde ebenfalls zum Entlass- und
Katamnesezeitpunkt erhoben. Deutsche Frauen bewerten die Verbesserung der
Problembereiche zum Entlasszeitpunkt am positivsten und unterscheiden sich ebenso
wie die deutschen Manner in vielen Bereichen bedeutsam von den Patienten mit Mh.
Die subjektive Einschatzung des seelischen, korperlichen und Allgemeinbefindens

wurde zu den drei Befragungszeitpunkten erhoben. Frauen mit Mh. geht es in allen
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drei Bereichen zum Aufnahmezeitpunkt subjektiv am schlechtesten, sie verbessern
sich jedoch, ebenso wie die deutschen Patienten, bedeutsam zum Entlasszeitpunkt. Im
Querschnitt bleibt ein signifikanter Unterschied zwischen den Frauen mit Mh. und den
deutschen Patienten bestehen. Die Gruppe der Manner mit Mh. unterscheidet sich in
den genannten Bereichen im Aufnahmeinterview nicht von den deutschen Patienten
und verbessern sich in ihrer Einschatzung als einzige Gruppe nicht signifikant zum
Zeitpunkt der Entlassung.

Analog zu der Einschatzung ihrer Beschwerden sind deutsche Patienten bedeutsam
zufriedener mit dem Ergebnis des Rehabilitationsaufenthaltes und der Behandlung im
Allgemeinen. Wahrend sich 75% der Frauen mit Mh. in der Klinik ,am richtigen Platz"
fuhlen, beantworten nur 50% der Manner mit Mh. diese Frage mit einem ,ja“ und
unterscheiden sich damit nicht nur bedeutsam von der deutschen Gruppe sondern
auch von den Frauen mit Mh. Entsprechend der positiven Bewertung ihrer
Symptomatik und dem Ergebnis ihres Rehaufenthaltes sind auch die Erwartungen der
Gruppe der deutschen Frauen in fast allen Bereichen bedeutsam positiver als bei der
Migrantengruppe. Deutsche Manner bewerten einzig die Erwartung korperlich mehr
leisten zu kbénnen bedeutsam positiver als die Gruppe der Migranten. Manner mit Mh.
erwarten am haufigsten einen Rentenantrag genehmigt zu bekommen und
unterscheiden sich in dieser Erwartung bedeutsam von den deutschen Frauen.

Die Therapeutenbewertung deckt sich mit der subjektiven Einschatzung der Patienten.
Die Gruppe der deutschen Frauen werden am haufigsten arbeitsfahig entlassen,
weisen am seltensten Einschrankungen auf und werden bezogen auf die letzte
Tatigkeit am positivsten bewertet. Deutsche Manner werden bezlglich der
Arbeitsschwere am positivsten beurteilt. Manner mit Mh. werden am haufigsten
arbeitsunfahig entlassen und werden bezogen auf die letzte Tatigkeit ebenso wie die
Frauen mit Mh. bedeutsam seltener mit der vollen Leistungsfahigkeit (sechs Stunden
und mehr) beurteilt. Frauen mit Mh. weisen zudem am haufigsten eine Einschrankung
im Bewegungs- und Halteapparat auf, unterscheiden sich hier bedeutsam von den
deutschen Frauen und werden bzgl. der zu leistenden Arbeitsschwere am negativsten
bewertet, worin sie sich bedeutsam von den deutschen Mannern unterscheiden. Bei
der Vergabe der Diagnose am Ende des Aufenthaltes fallt auf, dass 38 % der Frauen
mit Mh. die Diagnose einer somatoformen Stérung erhalten. Dieses Ergebnis geht
konform mit der bei Rommel (2005) beschriebenen doppelt erhdhten
Inanspruchnahme einer Reha aufgrund somatoformer Stérungen bei Frauen mit Mh.
Auch bei Mannern mit Mh. wurde diese Diagnose nach Rommel haufiger vergeben. In
der vorliegenden Studie hingegen erhielten Manner mit Mh. kaum haufiger (11%) die

Diagnose einer somatoformen Stérung als deutsche Patienten. Dieses Ergebnis geht
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wiederum konform mit einer neuen Studie von Glaesmer et al. (2009), in der nur leicht
erhohte Pravalenzen bzgl. somatoformer Stérungen bei Migranten gefunden wurden.
Die Diagnose der somatoformen Stdérung spiegelt sich auch in der subjektiven
Einschatzung der Beschwerden durch die Frauen mit Mh. wieder. Es ist die Gruppe,
die sich insgesamt am ,kranksten® einschatzt. In den Ergebnisse der
sozialmedizinischen Einschatzung unterscheiden sie sich jedoch nicht bedeutsam von
den Mannern mit Mh., so dass diskutiert werden kann, ob eine grofiere ,Klagsamkeit"
und Ausschmiickung ihrer Symptome zu der Diagnose der somatoformen Stérungen
beitragt. Diese Diagnose ist charakterisiert durch anhaltende Koérperbeschwerden, flr
die sich nach angemessener Untersuchung keine ausreichende organische Erklarung
finden lasst.

Die Annahme, dass das Rehabilitationsergebnis der Patienten mit Mh. schlechter sein
wird als das der deutschen Patienten findet sich zum Zeitpunkt der Entlassung
teilweise bestatigt. Die Gruppe der Patienten mit Mh. werden haufiger arbeitsunfahig
und mit eingeschrankter Leistungsfahigkeit, bezogen auf die letzte Tatigkeit entlassen.
Die Patienten mit und ohne Mh. unterscheiden sich im Querschnitt auch in der
Einschatzung ihrer Beschwerden zum Zeitpunkt der Entlassung bedeutsam
voneinander und deutsche Patienten  berichten  Verbesserungen ihrer
Problembereiche. Der Gruppe der deutschen Frauen geht es am besten. Interessant
ware in diesem Zusammenhang die Klarung der Frage, ob deutsche Frauen eine
leichtere Tatigkeit austiben als Frauen mit Mh., welche den Grund ihrer Beschwerden
am haufigsten in der Schwere ihrer Arbeit sehen. Frauen mit Mh. profitieren im
subjektiven Erleben ebenso wie die deutschen Patienten vom Rehaufenthalt, sehen
Verbesserung ihrer Symptomatik und fihlen sich Uberwiegend am richtigen Platz.
Manner mit Mh. profitieren, gemessen an der subjektiven Einschatzung, am wenigsten
vom Aufenthalt. Die Griinde werden im Rahmen des Krankheitsmodells diskutiert.
Trotz Verschlechterung zum Katamnesezeitpunkt bleibt die Verbesserung in den
Bereichen der subjektiven Einschatzung von Seele und Allgemeinbefinden bei den
Frauen mit Mh. sowie den deutschen Patienten bedeutsam im Vergleich zum
Aufnahmeinterview. Das subjektive korperliche Befinden verbessert sich im Aufnahme-
Katamnesevergleich einzig bei den Frauen mit Mh. Die einzige Gruppe, die sich im
Vergleich zum ersten Zeitpunkt in keinem Bereich der subjektiven Bewertung
verbessert ist, die Gruppe der Manner mit Mh. Es muss angemerkt werden, dass sich
Frauen mit Mh. zum Zeitpunkt der Aufnahme subjektiv am schlechtesten einschatzen,
so dass eine Verbesserung leichter zu erreichen ist als bei den Mannern mit Mh., die
sich zum Zeitpunkt der Aufnahme nicht von den deutschen Patienten unterscheiden.

Es bleibt ein signifikanter Unterschied zwischen den Mannern und Frauen mit Mh. und
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der Gruppe der deutschen Patienten zum Katamnesezeitpunkt. Dartiber hinaus gibt es
jedoch keinen bedeutsamen Unterschied hinsichtlich der Anzahl der Krankentage und
dem beruflichen Status. Bei der Migrantengruppe sowie der Gruppe der deutschen
Manner steigert sich der Status ,berufstatig“ zum Katamnesezeiitpunkt um 10%. In der
Gruppe der deutschen Frauen gibt es keine grolte Steigerung im Vergleich zum
Aufnahmezeitpunkt, da bereits 55% (vs. 32% bis 36%) der deutschen Frauen zum
Aufnahmezeitpunkt berufstatig waren. Auch im Ruckblick bleiben die Patienten mit Mh.
unzufriedener mit dem Rehabilitationsergebnis als deutsche Patienten.

Die Annahme, dass das Rehabilitationsergebnis der Patienten mit Mh. schlechter sein
wird als das der deutschen Patienten, findet sich insgesamt bestatigt. Wie in der Studie
von Pfeiffer et al. (2010) werden Patienten mit Mh. signifikant seltener arbeitsfahig, mit
mehr Einschrankungen entlassen, Frauen mit Mh. berichten jedoch im Gegensatz zu
der Pfeiffer Studie (2010) ebenfalls eine bedeutsame subjektive Verbesserung ihrer
Symptome. Auf der anderen Seite bejahen nur 48% der Frauen und 40% der Manner
mit Mh. die Frage, ob lhnen die Behandlung geholfen habe, besser mit ihren
Symptomen zurecht zu kommen. Im Gegensatz dazu beantworten 88% der deutschen
Frauen und 78% der deutschen Manner diese Frage mit ,ja“. Deutsche Patienten
berichten demnach haufiger eine Verbesserung auf diese direkte Frage. Im
entscheidenden Ziel der Rehabilitation, der Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit,
gibt es keinen bedeutsamen Unterschied zwischen den Patienten mit und ohne Mh.
Deutsche Patienten sind zwar auch zum Katamnesezeitpunkt haufiger berufstatig als
Patienten mit Mh., die Unterschiede werden jedoch nicht signifikant. Die Ergebnisse
widersprechen teilweise Studien, in denen Patienten mit Mh. weniger vom
Rehaufenthalt profitieren als deutsche Patienten (z.B. Collatz 1997, Schmeling-Kludas
et al. 2003). Es muss jedoch wie bereits oben kritisch angemerkt werden, dass in der
vorliegenden Studie nur wenige tirkische Patienten untersucht wurden und somit nur
eingeschrankt vergleichbar sind mit Studien, in denen nur bzw. auch tirkische mit

deutschen Patienten verglichen wurden (z.B. Maier et al. (2009)).

4. Yagdiran et al. (2003) betonen, dass kulturelle und personliche Erklarungsmodelle
der Patienten nicht nur deren Wahrnehmung der Symptome bestimmen, sondern auch
deren Nennung, ihre eigenen Erkldrungen zur Entstehung und den Ursachen der
Krankheit sowie das angewandte Hilfesuchverhalten. Auch in der vorliegenden Studie
wurde untersucht, ob es Unterschiede in den Erklarungsmodellen der Beschwerden
zwischen Patienten mit und ohne Mh. gibt. Zusammenfassend lasst sich feststellen,
dass eine Vielzahl der deutschen Manner und Frauen bereits mit einem klaren

psychosomatischen Krankheitsmodell in die Klinik kommen. Sie sehen die Ursachen
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ihrer Beschwerden am haufigsten darin bedingt, dass ihre Psyche einen negativen
Einfluss auf ihr kérperliches Befinden hat. Die deutsche Gruppe kann haufiger als
Patienten mit Mh. benennen, was hilfreich gegen ihre Beschwerden sein kdnnte und
kann sich haufiger vorstellen, dass eine Psychotherapie eine hilfreiche Behandlung
ware. Patienten mit Mh. hingegen nennen haufiger die Moglichkeit einer Berentung als
Hilfe, sind jedoch vielfach der Moglichkeit einer psychotherapeutischen Hilfe
gegeniber optimistisch eingestellt. Ein Grofiteil der Frauen mit Mh. benennt vor allem
korperlich schwere Arbeit als einen Hauptgrund ihrer Beschwerden und als Folge
davon psychische Probleme. In diesem Zusammenhang ware interessant zu
untersuchen, ob Patienten mit Mh. tatsachlich koérperlich schwerere Arbeiten
verrichten, denn sie leiden signifikant haufiger unter Einschrankungen im Bewegungs-
und Halteapparat und werden signifikant haufiger eingeschrankt leistungsfahig
bezogen auf die letzte Tatigkeit entlassen. In der Expertise fir Flichtlinge und
Migration von Zeman (2005) wird der Faktor der gesundheitlichen Belastungsfaktoren
bei den heutigen alteren Migranten beschrieben. Sie waren laut der Studie ,grofteils in
Akkord- sowie Schichtarbeit tatig, machten viele Uberstunden und verrichteten
korperlich schwere Arbeit, die mit weiteren Risikofaktoren einhergingen (z.B.
chemische Noxen, starke Larm- und Hitzebelastung)“. Dieser Faktor wird als ein Grund
einer erhdhten gesundheitlichen Belastung genannt. Weiter wurden in der Expertise,
ebenso wie in der vorliegenden Studie, haufiger Krankheiten des Bewegungsapparates
bei Migranten denn bei Deutschen gefunden. Manner mit Mh. benennen am haufigsten
unter ausschlief3lich somatischen Beschwerden zu leiden und glauben auch am
wenigsten daran dass eine Psychotherapie als Hilfe gegen ihre Beschwerden hilfreich
sein kénne. Im Gegensatz zu den Frauen mit Mh., die zu einem grofden Anteil auch
psychische Probleme als Folge ihrer somatischen beschreiben, scheinen Manner mit
Mh. seltener ein psychosomatisches Krankheitskonzept zu haben als die Gruppe der
deutschen Patienten oder auch Frauen mit Mh. Die Frage die sich in diesem
Zusammenhang stellt ist, ob Manner mit Mh. dieses Krankheitskonzept nicht haben
oder es sich selbst oder anderen nicht eingestehen méchten. Eine Studie von Akbal
(2001) deutet darauf hin, dass Patienten haufig ein ganzheitliches psychosomatisches
Krankheitsmodell besitzen, allein das Benennen eines solchen sehr von einem
vertrauten Umfeld und Vertrauen zu ihrem Arzt oder Therapeuten abhangig ist. Dies
spiegelt sich auch in dem Ergebnis des selbsteingeschatzten seelischen Befindens
wieder, das noch im ersten Interview von den Mannern mit Mh. eher negiert wird. Im
Katamneseinterview raumen Manner mit Mh. haufiger ein, seelisch belastet zu sein, so
dass diskutiert werden kann, dass dieses Phanomen maglicherweise nicht als Zeichen

einer Verschlechterung des seelischen Befindens interpretiert werden sollte sondern
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als ein Zeichen gesteigerten Vertrauens zu ihrem Interviewpartner. Es bleibt zudem
festzuhalten, dass sich Uber 70% der Manner mit Mh. einen Zusammenhang ihrer
Beschwerden von Korper und Psyche vorstellen koénnen und 50% einer
Psychotherapie optimistisch gegenlber stehen. Somit scheint bei einem Groliteil der
Manner mit Mh. das psychosomatische Krankheitskonzept zumindest latent
vorhanden. Wie von Gobber et al. (2009) beschrieben, kénnen bei Migrantinnen
gleichzeitig Elemente medizinisch—naturwissenschaftlicher Verstehensmodelle neben
traditionellen religiésen bis hin zu magischen Sichtweisen bestehen. In der
vorliegenden Studie wurden ebenfalls diese Aspekte abgefragt, es zeigten sich jedoch
keine Hinweise auf das Vorliegen eines solchen Krankheitskonzeptes. Die Annahme,
dass das Krankheitsmodell der Patienten mit Mh. sich von den deutschen Patienten
unterscheidet, findet sich teilweise bestatigt. Wahrend die deutschen Patienten zum
grolien Teil ein klares psychosomatisches Konzept beschreiben, nennen Frauen mit
Mh. ebenfalls haufig psychische Probleme als Folge der kdrperlichen wohingegen
jedoch Manner mit Mh. nur bei Nachfrage Zusammenhange von Kérper und Seele in
Betracht ziehen. Trotzdem Patienten mit Mh. bereits im Schnitt einmal in einer
psychosomatischen Reha waren, scheint vor allem ein groRer Teil der Manner mit Mh.

noch kein psychosomatisches Krankheitsmodell verinnerlicht zu haben.

5. Die Behandlungserwartungen der Patienten sind Inhalt der finften Fragestellung. In
einer Studie von Koch et al. (1995) wird beschrieben, dass die Erwartungen der
Patienten haufig den Erwartungen der Therapeuten gegenlaufig sind (allerdings
wiederum auf Erwartungen tlrkischer Patienten bezogen). Tlrkische Patienten haben
hiernach haufiger die Tendenz, Probleme und Konflikte ,im &dufleren Raum“ zu
lokalisieren und entsprechend Veranderung in Aufenfaktoren zu suchen wahrend
Therapeuten, Interospektion erwarten und Veranderung in der eigenen Person.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, dass deutsche Patienten am
haufigsten psychotherapeutische Erwartungen haben, was konform geht mit den
Krankheitskonzepten der deutschen Patienten. Sie sind zudem optimistischer bzgl.
einer moglichen Erholung, Erhéhung ihrer koérperlichen Leistungsfahigkeit und
Herstellung bzw. Beibehaltung ihrer Arbeitsfahigkeit. Patienten mit Mh. (vor allem
Méanner mit Mh.) schildern haufiger die Erwartung in Richtung einer
sozialmedizinischen Unterstitzung (Verminderte Leistungsfahigkeit, GdB, etc.). Dies
geht konform mit der oben genannten Studie, nach denen Patienten mit Mh. eher
Veranderung ,aulen“ als ,innen® anstreben. Insgesamt ist anzumerken, dass
deutsche Patienten konkretere Vorstellungen auflern, was sich in der Anzahl der

Antworten auf die offene Frage bemerkbar macht. Allerdings muss man hier kritisch
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anmerken, dass dies auch ein Artefakt durch Sprachschwierigkeiten der Patienten sein
kann.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass die Erwartungen der Patienten mit und ohne
Mh. bezogen auf die Reha unterschiedlich sind, jedoch auch Patienten mit Mh.
optimistisch bezlglich einer Verbesserung ihrer Symptome durch den Rehaaufenthalt

sind.

6. Die sechste Fragestellung beschaftigt sich mit der Frage, ob es Unterschiede in den
Veranderungsressourcen zwischen Patienten mit und ohne Migrationshintergrund gibt.
Die Ergebnisse zeigen, dass Patienten mit Mh. in allen Aspekten (z.B. Freundeskreis,
Hobbys) die gleichen positiven Ressourcen aufweisen wie deutsche Patienten. Es gibt
also keinen Unterschied in den Veranderungsressourcen zwischen der Gruppe mit und
ohne Mh. Im Gegensatz zu der Studie von Pfeiffer et al. (2010) sind Patienten mit Mh.
nicht bedeutsam haufiger in einen Familienbund integriert als deutsche Patienten.
Patienten mit Mh. kommen haufiger auf Anraten anderer in die Rehabilitation,
unterscheiden sich jedoch nicht, wie man vermuten kénnte, bedeutsam hinsichtlich

ihrer Motivation bzgl. des Rehaaufenthaltes.

7. In der Fragestellung sieben wurde untersucht, ob es einen Unterschied hinsichtlich
der Erwartung zur sozialmedizinischen Begutachtung in der Rehabilitation zwischen
Patienten mit und ohne Mh. gibt. Deutsche Frauen schéatzen ihre allgemeinen
Erwerbstatigkeit sowie ihre Leistungsfahigkeit bezogen auf die letzte Tatigkeit bis zum
Rentenalter bedeutsam positiver ein als Frauen und Mannern mit Mh. Deutsche
Patienten glauben signifikant haufiger als Patienten mit Mh., dass sie arbeitsfahig aus
der Klinik entlassen werden und sind optimistischer ihre derzeitige (letzte) Tatigkeit bis
zum Erreichen ihres Rentenalters ausuben zu kdnnen. In der Studie von Pfeiffer et al.
(2010) wurde bei Patienten mit Mh. (bei tlrkisch/kurdischen Patienten) bedeutsam
haufiger ein Rentenwunsch formuliert als bei deutschen Patienten. Dieses Ergebnis
kann durch die vorliegende Studie teilweise bestatigt werden. Patienten mit Mh.
erwarten signifikant haufiger eine sozialmedizinische Beratung und Frauen mit Mh.
eine Bestatigung ihrer verminderten Leistungsfahigkeit. Auch wenn Manner mit Mh.
-eher nicht® und Frauen mit Mh. ,Uberhaupt nicht® erwarten, einen Rentenantrag
bewilligt zu bekommen, beantworten 12% der Frauen und 15% der Manner mit Mh. die
offene Frage ,Was glauben Sie, kann helfen, dass es lhnen wieder besser geht?* mit
,Berentung“. Im Gegensatz dazu geben nur 3% der deutschen Manner und 0% der
deutschen Frauen diese Antwort. Zudem zeigen sich Patienten mit Mh. pessimistischer

bzgl. Entlassstatus und Leistungsfahigkeit. Die Selbsteinschatzung der Patienten deckt
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sich vielfach mit der tatsdchlichen Entlassform, nach der Patienten mit Mh. eher
arbeitsunfahig und eingeschrankt leistungsfahig entlassen werden. Die Einschatzung

der Patienten scheint demnach nicht unrealistisch.

8. In der achten Fragestellung wurde die Rolle von Deutschkenntnissen fiir das
Behandlungsergebnis untersucht. In der qualitativen Studie von Behrens und Calliess
(2007) wurden Grenzen in der therapeutischen Arbeit benannt, wenn das Sprechen
Uber differenzierte emotionale Inhalte nur schwer moglich war. Patienten aufRerten den
Wunsch nach einer muttersprachlichen Behandlung und schilderten ihr Empfinden sich
in ihrer eigenen Sprache besser ausdricken zu kénnen. In der vorliegenden Studie
nannten 21% der Patienten ein leichtes, 5% ein grofdes sprachliches Problem bei den
Therapien gehabt zu haben. Es wurde jedoch kein signifikanter Zusammenhang
zwischen sprachlicher Fahigkeit und dem Behandlungsergebnis gefunden. In der
Studie von Bermejo et al. (2009) war die Zufriedenheit der Patient mit dem Aufenthalt
in einer Tagesklinik umso schlechter, je schlechter die Deutschkenntnisse waren.

Dieser Zusammenhang zeigte sich in der vorliegenden Studie nicht.

9. Bei der neunten Fragestellung wurde untersucht, ob es mogliche Subgruppen
bezlglich der relevanten Variablen gibt. Wahrend sich in der Studie von Pfeiffer et al.
(2010) russlanddeutsche Patienten nicht von der Gruppe der deutschen Patienten
unterschieden, unterscheidet sich die Gruppe der russlanddeutschen Patienten nicht
signifikant von den anderen Nationalitaten. Wie schon erwahnt, ist die Gruppe der
turkischen Patienten zu klein, um zu untersuchen, ob diese Gruppe wie in der Pfeiffer
et al. (2010) Studie ein besonders negatives Rehabilitationsergebnis aufweist. Es
ergibt sich ebenfalls kein bedeutsamer Zusammenhang zwischen dem Zeitpunkt der
Einwanderung und dem Behandlungsergebnis sowie der Symptomatik.
Zusammenfassend ist festzustellen, dass es keinen bedeutsamen Unterschied
zwischen den Nationalitaten und der Migrationsdauer in den Punkten Symptomatik und

Behandlungsergebnis gibt.

Insgesamt sprechen die gefundenen Ergebnisse daflir, dass Frauen mit Mh. teilweise
von dem Rehaufenthalt profitieren, was im Widerspruch zu anderen Studien steht.
Zwar gibt es in der subjektiven Einschatzung der allgemeinen Leistungsfahigkeit in der
Gruppe der Migranten keinen Unterschied vom Entlass- zum Katamnesezeitpunkt
(,eher schlecht®), und sie unterscheiden sich weiterhin signifikant von der deutschen
Gruppe (,weder noch®), es gibt jedoch keinen signifikanten Unterschied bezlglich des

beruflichen Status zwischen Patienten mit und ohne Mh. Die Gruppe mit Mh. erreicht
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ebenso wie die deutschen Manner eine 10%ge Steigerung ihrer Berufstatigkeit zum

Katamnesezeitpunkt.
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5 Folgerungen fir die gegenwartige rehabilitative Praxis und die Verbesserung

der Versorgungsstruktur

1. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, dass auch die Patienten mit Mh. im
Mittel zuvor einmal eine psychosomatische Rehabilitation erhielten. Frauen mit Mh.
sind zum Aufnahmezeitpunkt bereits am langsten krank geschrieben, Patienten mit
Mh. kommen bereits ,kranker® in die Rehabilitation und vielfach durch Initiierung
anderer (Hausarzt, Neurologe etc.). Die Ergebnisse der vorliegenden Studie
unterstreichen damit teilweise Kochs (1995) Reslimee (oben dargestellt) und somit
teilweise auch die 1. Sonnenberger Leitlinie (Machleidt, 2002), nach der der Zugang
zur psychiatrisch-psychosomatischen Regelversorgung der Patienten mit Mh.
erleichtert und eine Chronifizierung verhindert werden sollte. Konkret sollten Behandler
ihre Patienten aktiv auf Moglichkeiten psychosomatischer Behandlung hinweisen und

falls notwendig ein psychosomatisches Krankheitsmodell vermitteln.

2. Die Forderung nach multikulturellen Behandlungsteams bzw. dem Einsatz
psychologisch geschulter Fachdolmetscher wird durch die Ergebnisse nicht unterstitzt.
Es ergaben sich keine signifikanten Zusammenhange zwischen den sprachlichen
Problemen der Patienten und dem Behandlungsergebnis und der Zufriedenheit der
Patienten. Es wurden jedoch nur wenige tirkische Patienten befragt. Die Gruppe der
turkischen Patienten schnitt in vielen Studien (z.B.: Peiffer et al. (2010)) signifikant
schlechter im Behandlungsergebnis ab als deutsche Patienten, so dass vermutet
werden kann, dass das Ergebnis dieser Studie anders ware mit einer gréReren
turkischen Stichprobe und moglicherweise schlechteren Deutschkenntnissen. Es kann
darUber hinaus vermutet werden, dass tlrkische Patienten moglicherweise bei einem
Interviewer gleicher Herkunft offener fir die Teilnahme an der Studie gewesen waren.
Evtl. haben sie eine ahnliche Zurickhaltung gegenuber Therapeuten in der
Rehabilitation wie gegenitber einer Teilnahme an dieser Studie. Multikulturelle
Behandlungsteams konnten eine Mdglichkeit sein, ein therapeutisches Blndnis zu
festigen und somit Vertrauen und Motivation dieser Patienten férdern. In den
Interviews mit den Patienten mit Mh. zeigte sich, dass die Gesprache aufgrund
sprachlicher Probleme im Schnitt 20 Minuten langer dauerten als mit den deutschen
Patienten. Es kann vermutet werden, dass die Einzelgesprache von 30 Minuten in der
Rehabilitation zu kurz sind, um Patienten mit sprachlichen Problemen ausreichend gut

zu verstehen und eine gute Therapeutenbeziehung aufbauen zu kénnen. Der Einsatz
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von Dolmetschern und multikulturellen Teams flir eine erfolgreiche Arbeit mit
Migranten in der Rehabilitation, wie in der 2. Sonnberger Leitlinie (Machleidt, 2002)
gefordert wird, wird demnach partiell unterstitzt und scheint fur einige Patienten

durchaus sinnvoll.

3. Obwohl Patienten mit Mh. vielfach schon zuvor eine psychosomatische
Rehabilitation erhielten, fihlen sich Manner mit Mh. haufig nicht am richtigen Platz. Sie
scheinen seltener ein psychosomatisches Krankheitsverstandnis zu haben oder haben
wenig Vertrauen, dieses zu &aufern. Die Foérderung eines psychosomatischen
Krankheitsverstandnisses und die Kommunikation mit dem Patienten Gber sein
Krankheitsverstandnis ist eine zentrale Voraussetzung flir eine erfolgreiche
Rehabilitation. Eine transkulturelle Schulung der Mitarbeiter, wie auch in der 3.
Sonnenberger Leitlinie (Machleidt, 2006) gefordert, dirfte hierfur forderlich sein. Dies
ist ein weiteres Argument fur langere Einzelgesprache mit den Patienten mit Mh.
Langere Gesprache férdern nicht nur das sprachliche Verstédndnis der Patienten
sondern helfen auch, ein Krankheitskonzept zu besprechen und zu entwickeln. Zudem
wlrde dadurch das Vertrauen zu dem Therapeuten geférdert, was wiederum
AuRerungen moglicher Angste und Befiirchtungen férdern koénnte. Langere
Therapeuten-Patienten Kontakte werden auch durch Gureje (2004) gefordert, der das
Phanomen der Somatisierung nicht nur auf kulturspezifische Betrachtungsweisen und
Erklarungsmodelle von Gesundheit und Krankheit zurlckfihrt, sondern auch von der
Kultur der Arzt-Patient-Beziehung. Im Rahmen einer ,5-Minuten—Medizin“ sei ein
Patient auf somatische Beschwerden angewiesen um die Aufmerksamkeit der Arzte zu
bekommen.

Neben langeren psychotherapeutischen Einzelgesprachen koénnte auch die
Verlangerung eines Aufenthaltes sowie eine kulturspezifische Gruppe zur Foérderung
des Krankheitsverstandnisses einer besseren Compliance und letztlich einem
besseren Behandlungsergebnis forderlich sein.

Eine weitere Madglichkeit zur Forderung des psychosomatischen
Krankheitsverstandnisses kdnnte eine bessere Vorbereitung der Patienten vor der
Rehabilitation sein. Eine Moglichkeit ware ein Buch, mdglichst in der Muttersprache der
Migranten, mit Informationen Uber psychosomatische Krankheitskonzepte und

Therapieansatze, welches die Patienten bereits im Vorfeld ihrer Rehabilitation erhalten.

4. Bei der Rekrutierung der Patienten mit Mh. zeigte sich, dass es sinnvoll war, das

Informationsmaterial der Studie in die Muttersprache der Patienten zu lGbersetzen. Die
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Patienten konnten so noch einmal in Ruhe die Informationen nachlesen, und das
Verstandnis fur den Inhalt und Ablauf der Studie geférdert werden.

Zur Forderung des psychosomatischen Krankheitsverstandnisses sowie des
Verstandnisses zentraler Inhalte der Therapie wird daher empfohlen muttersprachliche
Medien bzw. Informationsmaterial im Vorfeld und in den Einzel- bzw.

Gruppentherapien zu verwenden.

5. Die Katamneseergebnisse zeigen, dass sich alle Patienten im Vergleich zum
Entlasszeitpunkt verschlechtern. Eine Nachsorge scheint somit fir alle Patienten eine
gute Moglichkeit, um das in der Reha Erlernte zu verfestigen, Rehaziele
weiterzuverfolgen und den Rehaerfog zu stabilisieren. Patienten mit Mh. kénnten in der
Inanspruchnahme weiterer medizinischer oder auch psychotherapeutischer Hilfe weiter
unterstitzt und eine weitere Chronifizierung somit verhindert werden, dies kann
telefonisch oder auch in einem personlichen Kontakt geschehen. Bei Patienten mit
grol’en sprachlichen Problemen ware eine Nachsorge in der Muttersprache

wuinschenswert.

Zusammenfassend werden folgende Verbesserungsvorschlage gemacht:

1. Médglichkeit zur Verhinderung der Chronifizierung der Patienten:

Aufklarung der Patienten durch ambulante Behandler Uber psychosomatische

Zusammenhange und Therapiemdglichkeiten.

2. Madglichkeiten zur Férderung des sprachlichen Verstandnisses, therapeutischen
Blndnisses, Vertrauens und psychosomatischen Krankheitsverstandnisses
sowie Abbau der Somatisierung:

e Einsatz von Dolmetschern und multikulturellen Teams

e Verlangerung der psychotherapeutischen Einzelgesprache

e Transkulturelle Schulung der Mitarbeiter der psychosomatischen Rehabilitation
zum besseren Verstandnis fur Krankheitsmodelle und Bedurfnisse von
Patienten mit Mh.

e Verlangerung des Aufenthaltes

o Kultur-bzw. sprachspezifische Gruppen

o Vorbereitung der Patienten auf die psychosomatische Rehabilitation in Form
eines Buches, das die Patienten vor ihrem Aufenthalt erhalten.

¢ Einsatz von muttersprachlichen Medien bzw. Informationsmaterial

88



Moglichkeit zur Unterstitzung der Patienten nach der Rehabilitation bei der
Umsetzung von Rehazielen:
Nachsorge mit regelmaRigen telefonischen oder personlichen Kontakten nach

dem Rehaaufenthalt.
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Anhang

Interview zum Aufnahmezeitpunkt

BegrufRung

.Bevor ich anfange lhnen zu erzahlen, worum es in der Studie geht, wirde ich gern
wissen, wie gut sie deutsch verstehen und sprechen konnen. Verstehen Sie mich?“

1. Sprechen Sie Deutsch zuhause?
Uja Onein

Wenn ja, mit wem?

Q Partner Q Kinder
O Vater O Mutter Q Geschwister

U Freunden O GrofReltern U gesamte Familie

SONSHGE. ..ceiiiiiiiete e

2. Sprechen Sie deutsch bei lhrer Arbeitsstelle?

U Udberwiegend ja U Uberwiegend nein

3. Konnen Sie einfache Texte auf deutsch lesen und den Inhalt verstehen?
Kein Problem Leichtes MaRiges Erhebliches Volles Problem
Problem Problem Problem
a Q Q a
a



4. Fidhlen Sie sich durch Ihre Deutschkenntnisse eingeschrankt?

Sehr oft oft selten nie
a Q Q a
5. Glauben Sie, dass Arzte Sie immer verstehen, wenn Sie ihnen etwas sagen?
Sehr oft oft Selten nie
a a a a
6. Verstehen Sie die Arzte immer, wenn Sie ihnen etwas sagen?
Sehr oft oft Selten nie
a Qa Qa a

Einschatzung der Deutschkenntnisse (nach Interview)

Fremdeinschatzung:

(1) Pat. versteht mich uneingeschrankt

(2) Leichte Verstandigungsschwierigkeiten
(3) Grofe Verstandigungsschwierigkeiten
(4) Pat. versteht mich gar nicht

(1) Pat. kann sich uneingeschrankt mitteilen

(2) Pat. hat leichte Probleme, sich selbst mitzuteilen
(3) Pat. hat groRe Probleme, sich selbst mitzuteilen
(4) Pat. kann sich nicht mitteilen

Xl



Erfassung der Symptomatik

Wie geht es lhnen aktuell?

Sehr gut Eher gut Weder noch Eher Sehr schlecht
schlecht

Meine korperliche
Verfassung ist

Meine seelische
Verfassung ist

Mein
Allgemeinbefinden
ist

Meine
Leistungsfahigkeit

Krankheitserleben- und darstellung/Leidensdruck/ Beschwerde- u.
Problemdarstellung

1. Bitte schildern sie mir Ihre Beschwerden weswegen Sie in der Reha sind.

2. Wie lange sind Sie schon krank?

Xl



3. Wann haben Ihre Beschwerden begonnen?/Jahr

4, Warum kommen Sie jetzt in die Reha?/ Wer hat die Reha vorgeschlagen?
(Mehrfachnennung maéglich!)

O eigener Wunsch QO Arzt U Familie

U Krankenkasse U Rententrager

EST0] 1 (T = S
5. Wie schatzen Sie lhre aktuelle berufliche Leistungsfahigkeit ein?
100% 75% 50% 25% 0%
a a Q a a
6. Gibt es neben den oben genannten noch weitere seelische oder kdrperliche
Probleme?

X1I



7. »Ich werden Ihnen jetzt einige mdgliche Probleme nennen, unter denen Sie evil.
leiden. Bitte antworten Sie mit ,ja“, wenn Sie dieses Problem aktuell haben.
Bitte beantworten Sie mit ,nein“, wenn Sie dieses Problem nicht haben.”

Gibt es folgende Probleme...

Eher Eher
ja nein
Probleme mit dem Ehe- oder Lebenspartner

ein sexuelles Problem

Probleme mit Freunden oder Freundinnen

Wenige Freunde und Bekannte

Schwierigkeiten mit Familienmitgliedern (nicht Partner)
Probleme mit Arbeitskollegen

Schwierigkeiten, Aufgaben in Beruf/Schule/Haushalt zu
bewaltigen

Geringes Selbstwertgeflhl
Probleme, mich zu verstehen

Zu starke Gefihle bei Ereignissen
Geflihle von Erschépfung
Gefuhle von Angst

Geflhle von Depression

Gefiihle von Arger

Koérperliches Problem (kérperliche Krankheit, Schmerz
oder medizinische Symptome)

Alkohol- oder Drogenprobleme
Probleme mit dem Essen oder Gewicht
Sinn- und Ziellosigkeitsgefihle

8. Welche der genannten Probleme sind die beiden starksten unter denen Sie
leiden?

XIV



Migrationsspezifische Anamnese (nach Kleinmann)/ Erhebung relevanter
psychosozialer Faktoren

1. Aus welchem Land stammen Sie?

2. Warum kamen Sie nach Deutschland?

O Krieg QO bessere Arbeitsbedingungen U hdherer Lebensstandard

EST0] 15 T = S
3. Wann kamen Sie nach Deutschland?
4. Wie zufrieden sind Sie mit dem Leben in Deutschland?
Sehr zufrieden Eher zufrieden Eher unzufrieden Sehr unzufrieden
| a a a
5. Sehnen Sie sich manchmal nach einem Leben in ihrem Heimatland?
Sehr oft oft selten nie
Q a Q a
6. Wo leben ihre engsten Verwandten (Eltern, GroRReltern, Geschwister)?

Q in Deutschland



7. Planen Sie, irgendwann in lhr Heimatland zurickzukehren?

Qja UWnein

WeENN ja, WaNN?........i e

XVI



Funktionsbeeintrachtigung nach ICF

verbale Kompetenz/Anforderungen erfillen/Soziale Beziehungen und
Aktivitaten/Nahe in Beziehungen/Soziale Ricksichtnahme/Fitness und

Wohlbefinden- ICF- Fragen

Kbénnen Sie ... Kein Leichtes MaRiges
Problem Problem Problem

Sich anpassen, wenn sie
mit anderen zusammen
sind? Das heil3t, sich an
Regeln halten. (Wie z.B.
Regeln in der Klinik oder
bei der Arbeit)

Einfache Texte in lhrer
Muttersprache lesen und
den Inhalt verstehen?

Ihre Aufgaben bei der
Arbeit schaffen?

Ihre Aufgaben zuhause
schaffen?

Beziehungen zu
Bekannten und/oder
Freunden aufbauen und
pflegen?

An Feiern mit Menschen
teilnehmen?

An Verabredungen mit
Menschen teilnehmen?

Sich kdrperlich fit halten.
Dafiir sorgen, dass es
ihnen korperlich gut geht.
z.B. ein Hobby ausiben,
Sport treiben etc.

Eine
Liebesbeziehung/Partners
chaft eingehen und
fihren?

Erhebliches Volles

Problem

Problem
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Krankheitskonzept/modell des Patienten

1. Welche Erklarungen haben Sie fir Ihre Beschwerden? Was hat ihrer Ansicht
nach |hre Beschwerden verursacht?

QO eher extrinsisch Q eher intrinsisch

Q eher psychisch Q1 eher somatisch

2. Kennen Sie jemanden, der dhnliche Beschwerden hat? Wenn ja, wen?

O Vater O Mutter 1 Geschwister U Freund O nein
EST0] 15 (T = P
3. Es gibt Krankheiten, bei denen seelische Probleme und kdrperliche

Beschwerden zusammenhangen. Zum Beispiel kann Stress zu kdrperlichen
Beschwerden wie Magenschmerzen flihren. Kénnen Sie sich vorstellen, dass
es bei lhrer Krankheit solche Zusammenhange gibt?

Kann ich mir sehr Kann ich mir Kann ich mir kaum Kann ich mir
gut vorstellen vorstellen vorstellen Uberhaupt nicht
a a a vorstellen
a
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4. Im folgenden werde ich Ihnen mégliche Grinde fur lhre Beschwerde vorlesen.
Bitte schatzen Sie ein, wie gro3 der Einfluss auf lhre Beschwerden ist.

Glauben Sie, dass |hre Beschwerden zusammenhangen mit

Hat einen Hat einen Hat Hat keinen
sehr grol3en geringen Einfluss
grof3en Einfluss Einfluss
Einfluss

Einer kérperlichen

Erkrankung?

Korperlich schwerer

Arbeit?

Stress?

Finanziellen

Problemen?

dem Wetter?
Konflikte in der Familie?
lhrer Wohnsituation?

Probleme am
Arbeitsplatz?

Enttauschten
Hoffnungen?

Verlust der familiaren
Bindungen?

Einem schlimmen
Erlebnis? (z.B. einem
Unfall, Uberfall)

Einer Trennung?
Arbeitslosigkeit?

Einem Fluch/Bose
Geister 0.4.?

XIX



5. Im folgenden nenne ich Ihnen einige mégliche Grinde, die sich aus ihrer
Situation als Auslander in Deutschland ergeben kénnten.

Hat einen Hat einen Hat Hat keinen
sehr grof3en geringen Einfluss
grof3en Einfluss Einfluss
Einfluss

Heimweh?

Sprachliche Probleme?

Fremd fuhlen in

Deutschland?

Auslanderfeindlichkeit?

6. Welche zwei der genannten Probleme sind die wichtigsten?

XX



Veranderungskonzept des Patienten/gewiinschte Behandlungsform

1. Was glauben Sie, kann Ihnen helfen?/Welche Behandlung sollten Sie ihrer
Meinung nach erhalten?

0] 01 o [T PRSP PPURPPRRN

U Psychotherapie U Medikamente U OP

U Massagen U Sporttherapie U Berentung

2. Wie behandelt man eine solche Erkrankung in ihrem Heimatland?

£ 0] 1] (T = S

U Psychotherapie U Medikamente U OP

U Massagen U Sporttherapie U Berentung

3. Konnen Sie sich vorstellen, dass eine Psychotherapie eine hilfreiche
Behandlung fur Sie ware?

Kann ich mir sehr Kann ich mir Kann ich mir kaum Kann ich mir
gut vorstellen vorstellen vorstellen Uberhaupt nicht
a a a vorstellen
a

XXI



Verédnderungsressourcen/Hemnisse, persdnliche Ressourcen, soziale
Unterstiitzung, Krankheitsgewinn

Wer (oder was) hilft Ihnen bei der Bewaltigung lhrer Krankheit?

7o) 0] (1o [PPSR PPETPP

Q Arzt QFamilie O Freunde

O Massagen U Sporttherapie A Psychotherapie

Haben Sie Hobbys? (Wie verbringen Sie ihre Freizeit?)

Uja UWnein

WENN jA, WEICNE ... . eiiiiiiiiiiiiitiet ettt e e aeebaessassaessaassasesnaee

Haben Sie einen Freundeskreis?

Uja nein

Wie reagiert Ihre Familie auf ihre Beschwerden/ was machen sie?

Q unterstitzen O meiden Q verurteilen Q nichts

Wie reagieren Freunde auf ihre Beschwerden/ was machen sie?

Q unterstitzen O meiden Q verurteilen Q nichts

XXII



Sozialmedizinische Erwartungen

1. Wenn Sie an lhren derzeitigen Gesundheitszustand und lhre berufliche
Leistungsfahigkeit denken:
Glauben Sie, dass Sie lhre derzeitige (letzte) Tatigkeit bis zum Erreichen des
Rentenalters austben kénnen?

sicher Eher ja Eher nein Auf keinen Fall
(] a (] a
2. Sehen Sie durch lhren derzeitigen Gesundheitszustand lhre allgemeine

Erwerbsfahigkeit dauerhaft gefahrdet?

nein ja
d a
3. Am Ende lhres Aufenthaltes wird der Arzt eine Einschatzung lhrer

Leistungsfahigkeit machen. Was erwarten Sie, wird der Arzt empfehlen?

Sonstige

O Rente O AU QO AF 0O stufenweise Wiedereingliederung

XXII



Therapieerwartung

1. Welche Erwartungen/Ziele haben Sie an die Therapieangebote in der Reha?

2. Im folgenden nenne ich Ihnen einige mdglichen Erwartungen. Bitte sagen Sie
mir, wie sehr diese auf Sie zutreffen:

Trifft voll  Trifft eher zu Trifft eher Trifft
zZu nicht zu Uberhaupt
nicht zu

Erwarten Sie, dass Sie
sich erholen werden?

Erwarten Sie eine
genaue Mitteilung der
Diagnose?

Erwarten Sie, dass Sie
durch die Reha
korperlich mehr leisten
kébnnen?

Erwarten Sie, wie
friher arbeiten
kénnen?

Erwarten Sie, dass ihr
Selbstvertrauen
gestarkt wird?

Erwarten Sie, besser
mit Stress umgehen zu
kbnnen?

Erwarten Sie Hilfe bei
der

Rentenantragsstellung
?

Erwarten Sie die
Bestatigung lhrer
verminderten
Leistungsfahigkeit
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3. Glauben Sie, dass Ihnen durch die Therapieangebote in der Reha geholfen
werden kann?

Kann ich mir sehr Kann ich mir Kann ich mir kaum Kann ich mir
gut vorstellen vorstellen vorstellen tberhaupt nicht
a Qa a vorstellen
a

Wenn ja, durch welche?

U Psychotherapeutische Gesprache QO Medizinische Untersuchungen

O Massagen U Sporttherapie O Ergotherapie O Musiktherapie

XXV



Interview zum Entlasszeitpunkt

1. Wie geht es lhnen aktuell?
Sehr gut Eher gut Weder noch Eher Sehr schlecht
schlecht
Meine korperliche
Verfassung ist
Meine seelische
Verfassung ist
Mein
Allgemeinbefinden
ist
Meine
Leistungsfahigkeit
2. Haben Sie das Gefiihl, dass Sie hier am richtigen Platz waren?
Ja Nein Weil} nicht so recht
Q a a
3. Hat Ihnen die Behandlung geholfen, besser mit Ihren Symptomen zurecht zu
kommen?
Ja Nein Weil} nicht so recht
a a a
4, Wie schatzen Sie lhre aktuelle berufliche Leistungsfahigkeit ein?
100% 75% 50% 25% 0%
a a a a a
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5. Wie beurteilen Sie,...

Sehr gut gut

Die gesamte
Behandlung
Die
therapeutische
Betreuung

Die arztliche
Betreuung

Den
Pflegedienst

zufriedenstellend Nicht zufriedenstellend
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Therapieerleben

1. Wie gut haben ihnen die Therapien geholfen?
Sehr gut Gut Zufriedenstellend Nicht zufriedenstellend
a a a a
2. Welche Therapien haben lhnen am meisten geholfen?

U Psychotherapeutische Gesprache U Medizinische Untersuchungen

O Massagen U Sporttherapie O Ergotherapie QO Musiktherapie

EST0] 1] (T = PRSP
3 Welche zwei der Therapien waren die hilfreichsten?
4 Warum haben lhnen diese Therapien gut geholfen?
5. Welche Therapien haben Ihnen nicht geholfen?

Q4 Psychotherapeutische Gesprache 0O Medizinische Untersuchungen

O Massagen U Sporttherapie 1 Ergotherapie O Musiktherapie
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6. Welche zwei Therapien waren die am wenigsten hilfreichsten?

7 Warum waren diese Therapien nicht hilfreich?
8 Gab es noch andere Dinge, die Ihnen geholfen haben?
9 Gab es sprachliche Probleme bei den Therapien?
o= PP
grol3e etwas keine
[ (W (]
o= RPN
grol3e etwas keine
(] (W (]
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Krankheitsmodell/ Veranderung

1. Nun, am Ende lhres Aufenthaltes in der Reha. Hat sich an der Vorstellung,
warum Sie unter den Beschwerden leiden, etwas verandert?
Ja Nein

a a

WENN JA, WEICNE?Z ...
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Sozialmedizinische Erwartungen

1. Ich hatte Sie im Erstinterview bereits nach lhrer Einschatzung zu Ihrer
beruflichen Leistungsfahigkeit befragt. Wenn Sie an Ihren derzeitigen
Gesundheitszustand und lhre berufliche Leistungsfahigkeit denken:
Glauben Sie, dass Sie lhre derzeitige (letzte) Tatigkeit bis zum Erreichen des
Rentenalters ausuben kénnen?

sicher Eher ja Eher nein Auf keinen Fall
a a a a
2. Sehen Sie durch lhren derzeitigen Gesundheitszustand lhre allgemeine

Erwerbsfahigkeit dauerhaft gefahrdet?

nein ja
d g
3. Am Ende lhres Aufenthaltes wird der Arzt eine Einschatzung lhrer

Leistungsfahigkeit machen. Was erwarten Sie, wird der Arzt empfehlen?

Sonstige

O Rente AU QO AF 0O stufenweise Wiedereingliederung
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Reha-Ziele und Veréanderungen

1. Sie hatten in unserem ersten Gesprach einige Problembereiche genannt. Was
hat sich seit Rehabeginn aus Ihrer Sicht verandert?

Deutlich Etwas un- Etwas Deutlich
verbesser verbesser verander ver- ver-
t t t schlechte schlechte

rt rt

Probleme mit dem Ehe-
oder Lebenspartner

ein sexuelles Problem

Probleme mit Freunden
oder Freundinnen

Wenige Freunde und
Bekannte

Schwierigkeiten mit
Familienmitgliedern (nicht
Partner)

Probleme mit
Arbeitskollegen

Schwierigkeiten, Aufgaben
in Beruf/Schule/Haushalt zu
bewaltigen

Geringes Selbstwertgefihl

Probleme, mich zu
verstehen

Zu starke Gefiuhle bei
Ereignissen

Gefuhle von Erschépfung,
Angst, Depression oder
Arger

Koérperliches Problem
(korperliche Krankheit,
Schmerz oder medizinische
Symptome)

Alkohol- oder
Drogenprobleme

Probleme mit dem Essen
oder Gewicht

Sonstige

XXX



Erwartungen an die Zeit nach der Reha

1.

Was erwarten Sie, wird sich bei lhnen nach der Reha verandern?

Erwarten Sie, dass
Sie ihren Alltag
erholter angehen
kénnen?

Erwarten Sie, dass
Sie korperlich mehr
leisten kdnnen?

Erwarten Sie, wie
friher arbeiten zu
kébnnen ?

Erwarten Sie, nach

der Reha besser mit
Stress umgehen zu
kénnen?

Erwarten Sie einen
Rentanantrag
bewilligt zu
bekommen?

Trifft voll zu Trifft eher zu

Trifft eher
nicht zu

Trifft
Uberhaupt
nicht zu

XXX



Interview Katamnesezeitpunkt

1. Wie geht es lhnen aktuell?

Sehr gut Eher gut Weder noch Eher
schlecht

Meine korperliche
Verfassung ist

Meine seelische
Verfassung ist

Mein
Allgemeinbefinden
ist

Meinen
Leistungsfahigkeit

2. Wie ist lhre jetzige berufliche Situation?

Berufstatig 4

Vollzeit [ [ H/Wo
Teilzeit ... H/Wo
gelegentlich O.......... H/Wo

Nicht Berufstatig 4
nicht berufstatig mithelfender Familienangehdriger 4
nicht berufstatig, Hausfrau/-mann Q
Ausbildung O
Arbeitslos U

Krankgeschrieben U
mit Arbeitsverhaltnis Q.......... H/Wo
ohne Arbeitsverhaltnis Q.......... H/Wo

Sehr schlecht
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Rente U
Altersrente/Pension U
Frihrente Q
Erwerbsunfahigkeitsrente U
Berufsunfahigkeitsrente O
auf Dauer U
auf Zeit Q

Waisen-/Witwenrente O

Rentenantag gestellt VOR der Reha O
Rentenantrag gestellt NACH der Reha O

Rentantantrag wurde abgelehnt U Widerspruchsverfahren lauft 4

Hat sich etwas verandert seit der Reha?

=YL Y= 1 o] 1 TSP

Wie vor der Reha 4
Verandert 4

Wie lange waren Sie nach der Behandlung in der Reha insgesamt krank
geschrieben?

Trifft nicht zu, nicht berufstatig O

Insgesamt ......... Tage 4

Krankschreibung erfolgte wegen

Beschwerden, die ich auch in der Schlossklink hatte [
andererer Beschwerden 4

beides 4
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5. Wie schatzen Sie lhre aktuelle berufliche Leistungsfahigkeit ein?

100% 75% 50% 25% 0%
Q Q Q a a

6. Haben Sie seit der Behandlung in der Klinik....

Ihre Arbeitszeit reduziert? U

eine Umschulung begonnen oder gemacht? O

eine Berufsfindungsmaflnahme begonnen oder gemacht? O
eine Umsetzung an einen neuen Arbeitsplatz erhalten? U

andere Malinahmen durch die Krankenversicherung begonnen, erhalten oder
(]

andere Malinahmen bei der Rentenversicherung beantragt? O

=] [o] o L= X TR

7. Alles in allem, wie zufrieden sind Sie aus heutiger Sicht mit dem Behandlungs-
ergebnis der Reha in der Schlossklinik?

Sehr zufrieden Eher Eher unzufrieden Sehr unzufrieden
Q zufrieden d a
d
8. Gibt es etwas, das lhnen wahrend der Reha besonders gut gefallen hat?
9. Gibt es irgendwas, das Ihnen gar nicht gefallen hat?
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10. Sie hatten in unserem ersten Gesprach einige Problembereiche genannt. Was
hat sich seit aus lhrer Sicht bis heute verandert?

Deutlich Etwas un- Etwas Deutlich
verbesser verbesser verander ver- ver-
t t t schlechte schlechte

rt rt

Probleme mit dem Ehe-
oder Lebenspartner

ein sexuelles Problem

Probleme mit Freunden
oder Freundinnen

Wenige Freunde und
Bekannte

Schwierigkeiten mit
Familienmitgliedern (nicht
Partner)

Probleme mit
Arbeitskollegen

Schwierigkeiten, Aufgaben
in Beruf/Schule zu
bewaltigen

Geringes Selbstwertgefiihl

Probleme, mich zu
verstehen

Zu starke Geflihle bei
Ereignissen

Gefluihle von Erschépfung,
Angst, Depression oder
Arger

Korperliches Problem
(k6rperliche Krankheit,
Schmerz oder medizinische
Symptome)

Alkohol- oder
Drogenprobleme

Probleme mit dem Essen
oder Gewicht
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Funktionsbeeintrachtiqung/ICF: verbale Kompetenz/Anforderungen

erfullen/Soziale Beziehungen und Aktivitdten/N&dhe in Beziehungen/Soziale

Ricksichtnahme/Fitness und Wohlbefinden- ICE- Fragen

Kodnnen Sie ... Kein Leichtes
Problem Problem

Sich anpassen, wenn sie
mit anderen zusammen
sind? Das heif3t, sich an
Regeln halten. (Wie z.B.
Regeln in der Klinik oder
bei der Arbeit)

Einfache Texte in lhrer
Muttersprache lesen und
den Inhalt verstehen?

Die Aufgaben bei der
Arbeit schaffen?

Die Aufgaben zuhause
schaffen?

Freundschaften
schliel3en?

An Feiern oder
Verabredungen mit
Menschen teilnehmen?

Sich kdrperlich fit halten.
Daflr sorgen, dass es
ihnen korperlich gut geht.
z.B. ein Hobby ausiiben,
Sport treiben etc.

Eine Liebesbeziehung
eingehen und fihren?

MaRiges
Problem

Erhebliches Volles

Problem

1. Gibt es wichtige Ereignisse nach der Behandlung in der Reha?

Problem
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2. Nach Abschluss der Behandlung in unserer Klinik- haben Sie da eine
Psychotherapie oder andere Behandlungen weitergeflihrt oder angefangen?
Ambulante Psychotherapie fortgefihrt O
Ambulante Psychotherapie neu begonnen U4
Warteliste flir ambulante Psychotherapie O
Stationare psychotherapeutische Behandlung U
Stationare psychiatrische Behandlung 4

Keine 4

sonstige Behandlungen O

XXXIX



	 Inhaltsverzeichnis 
	 Abbildungsverzeichnis 
	 Tabellenverzeichnis 
	1.1 Studienziel 
	1.2 Fragestellung und Hypothese  
	2.1 Studiendesign  
	2.2 Untersuchungsstichprobe 
	2.3 Ethikkommission 
	2.4 Messinstrumente 
	2.4.1 Interview zum Aufnahmezeitpunkt (ca. 1. Stunde) (t1): 
	2.4.2 Interview zum Entlasszeitpunkt (ca. 30 Minuten) (t2): 
	2.4.3 Telefoninterview zum Katamnesezeitpunkt- 3 Monate nach der Entlassung (ca. 15 Minuten) (t3): 

	2.5 Projektverlauf und Stichprobendarstellung  
	 
	2.6 Statistische Analysen  
	3.1 Unterschiede in den soziodemographischer Daten bei Aufnahme 
	3.1.1 Spezielle Soziodemographische Daten der Patienten mit Mh. 

	3.2 Unterschiede in der Symptomatik 
	3.2.1 Dauer der Beschwerden 
	3.2.2 Selbsteinschätzung des körperlichen Befindens im Querschnitt 
	3.2.3 Selbsteinschätzung des körperlichen Befindens im Längsschnitt 
	3.2.4 Selbsteinschätzung des seelischen Befindens im Querschnitt 
	3.2.5 Selbsteinschätzung des seelischen Befindens im Längsschnitt 
	3.2.6 Selbsteinschätzung des Allgemeinbefindens im Querschnitt 
	3.2.7 Selbsteinschätzung des Allgemeinbefindens im Längsschnitt 
	3.2.8 Vergleich der Problembereiche der Patienten zum Aufnahmezeitpunkt  
	3.2.9 Veränderung der Problembereiche im Querschnitt 
	3.2.10 Selbsteinschätzung der Verbesserung der Problembereiche im Längsschnitt (Prä- Postvergleich) 
	3.2.11 Funktionsbeeinträchtigung der Patienten im Querschnitt 
	3.2.12 Funktionsbeeinträchtigung der Patienten im Längsschnitt 
	3.2.13 Unterschiede in der Sozialmedizin zum Zeitpunkt der Aufnahme 

	3.3 Unterschiede des Rehabilitationsergebnisses 
	3.3.1 Bewertung des Rehaufenthaltes- Entlasszeitpunkt 
	3.3.2 Sozialmedizinische Therapeutenbeurteilung- Entlasszeitpunkt 
	3.3.3 Diagnosen am Ende des Aufenthaltes 
	3.3.4 Erwartungen an zuhause- Entlasszeitpunkt 
	3.3.5 Rehabilitationsergebnis- Katamnese 

	3.4 Unterschiede in den Krankheitsmodellen 
	3.4.1 Offene Frage- „Welche Erklärung haben sie für ihre Beschwerden?“ 
	3.4.2 Geschlossene Frage: „ Können Sie sich vorstellen, dass bei Ihnen sie seelische und körperliche Probleme zusammenhängen?“ 
	3.4.3 Einflussfaktoren auf die Beschwerden 
	3.4.4 Offene Frage: „Was kann Ihnen helfen, dass es Ihnen wieder besser geht?“ 
	3.4.5 Frage: „Glauben Sie, dass eine Psychotherapie eine hilfreiche Behandlung wäre?“ 

	3.5 Behandlungserwartungen der Patienten  
	3.5.1 Offene Frage: „Welche Erwartungen haben Sie an den Rehaufenthalt?“ 
	3.5.2 Erwartungen an die Reha eingeschätzt anhand einer Skala 

	3.6 Unterschiede in den Veränderungsressourcen  
	3.7 Unterschiede hinsichtlich der Erwartungen zur sozialmedizinischen Begutachtung in der Rehabilitation  
	3.7.1 Selbsteinschätzung der allgemeinen Leistungsfähigkeit im Querschnitt 
	3.7.2 Selbsteinschätzung der allgemeinen Leistungsfähigkeit im Längsschnitt 
	3.7.3 Fragen zur subjektiven Erwerbsprognose zum Aufnahmezeitpunkt 

	3.8 Welche Rolle spielen Deutschkenntnisse für das Rehabilitationsergebnis? 
	3.9 Welche Subgruppen lassen sich statistisch bezüglich der relevanten Variablen bilden? 
	Literaturverzeichnis 
	 Anhang 


