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1 Einleitung
Die Anzahl der internationalen migrierenden Personen steigt zunehmend (World Migration
Report, 2010). In Deutschland leben derzeit 82.8 Millionen Menschen. Davon sind 10.6
Millionen Menschen aus dem Ausland zugewandert und 19.3 Millionen haben einen
Migrationshintergrund (Mikrozensus, 2018). Damit weist fast jede vierte Person (23.6 %) in
Deutschland einen Migrationshintergrund auf.

Schon in den 1950er Jahren begann, bedingt durch den Arbeitskriftemangel, die erste
Einreisewelle fiir GastarbeiterInnen (Trost & Linde, 2016). Damals hitte man nicht erahnen
konnen, dass Deutschland einmal zum groften Gastgeberland in Europa werden wiirde
(Mikrozensus, 2018). Neben der freiwilligen Migration, wie zum Beispiel auf Grund von
wirtschaftlichen Erfordernissen, kann es auch durch Einwanderung zu Migration kommen, die
beispielsweise durch politische Konflikte verursacht wird. In beiden Féllen kommt es zu
Beriihrungspunkten zwischen Kulturen. Der Umgang mit diesen Berithrungspunkten und
deren Einfluss auf die eigene Kultur ist von Person zu Person unterschiedlich (Berry, 2005).
Hierbei kann die Anpassung an die Kulturen schnell zur Herausforderung und somit zur
Belastung werden.

Neben der Zahl der MigrantInnen steigt auch die Zahl der Krebserkrankungen stetig.
Im Jahr 2013 erkrankten 229.900 Frauen und 252.600 Ménner in Deutschland neu an Krebs
(Bericht zum Krebsgeschehen, 2014). 2015 waren weltweit 17.5 Millionen Menschen an
Krebs erkrankt, von denen 8.7 Millionen ihrer Krankheit erlagen (Fitzmaurice et al, 2016). Zu
den korperlichen Herausforderungen, die eine/ein onkologischer bzw. onkologische PatientIn
meistern muss, kommen die psychischen Belastungen hinzu. Ein Auseinandersetzen mit der
eigenen Sterblichkeit und ein stindiges Mobilisieren der Ressourcen konnen kriftezehrend
sein. In Anbetracht dieser Fakten und unter Beriicksichtigung der hohen moglichen
psychischen Belastungen von Krebspatientlnnen im Allgemeinen, sowie Migrantlnnen im
Besonderen, wird die Frage aufgeworfen, welche Konsequenzen dies fiir die psychische
Gesundheit der Betroffenen nach sich zieht. Eine Doppelbelastung kann resultieren. Somit
ergibt sich, dass Depression eine der hiufigsten Komorbiditét bei onkologischen
Erkrankungen ist. Fiir das Jahr 2020 wird prognostiziert, dass die Erkrankung Depression die
zweitwichtigste Ursache fiir Behinderung darstellen wird, 2040 sogar die wichtigste (Reddy,
2012). Die damit verbundenen Kosten fiir Frithpensionierungen, Krankenstinde und
medikamentdse Behandlungen sind immens (Statistisches Bundesamt, 2010). Neben den
Kosten ist zu beachten, dass 60-70% aller Personen, die Suizid begehen, an Depressionen

leiden (Reddy, 2012).
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Aus wissenschaftlicher Sicht ist, trotz der hohen gesundheitspolitischen Relevanz des
Themas und des hohen Leidensdrucks der Betroffenen, bisher wenig dariiber bekannt, welche
Faktoren belastend, welche protektiv wirken und welche spezifische Bedarfslage bei
onkologisch erkrankten MigrantInnen vorliegt. Damit ist folglich auch wenig dariiber
bekannt, wie man diese Zielgruppe addquat unterstiitzen kann, um die potentielle
Doppelbelastung aufzufangen und abzumildern. Vor allem im deutschsprachigen Raum lassen
sich kaum Untersuchungen zu dieser Thematik finden. Diese Arbeit mochte dabei helfen,
weitere Erkenntnisse dariiber zu erlangen, wie Belastungen und Erkrankungen in der
betroffenen Stichprobe entstehen und wie diesen entgegengewirkt werden kann. So entsteht
die Moglichkeit einer Anpassung des Gesundheitssystems an die spezielle Bedarfslage und
die Moglichkeit priventiv oder kurativ zu unterstiitzen.

2 Theoretischer Rahmen
2.1 Definitionen

2.1.1 Akkulturation. Wenn Menschen migrieren treffen verschiedene Kulturen
aufeinander und eine Anpassung entsteht — der Akkulturationsprozess. Genauer beschrieben
werden kann dieser Akkulturationsprozess als dualer Prozess von kulturellem und
psychologischem Wandel als Ergebnis des Kontaktes zwischen zwei oder mehr kulturellen
Gruppen und ihren individuellen Mitgliedern (Berry, 2005). Auf dem individuellen Level
duBert sich der Wandel in Verdnderung der Einstellungen und des Verhaltens und kann sich
iber Jahre, Jahrzehnte und Generationen erstrecken. Menschen passen sich an
Essenspriferenzen, Kleidungsstile und soziale Interaktionsformen an. Hierbei kann es zu
Variationen innerhalb einer Familie kommen, da jedes Individuum seinen eigenen
Anpassungsprozess durchldauft und unterschiedliche Ziele verfolgt (Berry, 2005). Berry
postuliert zwei Aspekte der Akkulturation: die Orientierung zur urspriinglichen
Herkunftskultur und die Orientierung zur neuen, also zur Aufnahmekultur. Diese zwei
Orientierungen beschreiben zum einen die Stabilitit von Gruppencharakteristika, zum
anderen die Interaktionen zwischen unterschiedlichen Gruppen (Berry, 2001). Sie sind als
komplementir zu betrachten und beschreiben relative Priferenzen. Die Orientierung zur
Herkunftskultur stellt die Priferenz dar der eigenen Kultur und Identitét treu zu bleiben, die
Orientierung zur Aufnahmekultur den Kontakt und die Teilnahme in der gro3eren
Gesellschaft zu suchen (Berry, 2005).

2.1.2 AKkkulturationsstrategien. Um mit den Verdnderungen im obengenannten
Prozess umzugehen und diese Aufgaben zu bewiltigen, entwickelt Jeder und Jede eigene

Strategien. Berry (1980) befasste sich mit solchen Strategien und entwickelte ein Konzept,
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um diese zu erfassen: die Akkulturationsstrategien. Diese Strategien driicken die
Vorgangsbeschreibung im Anpassungsprozess der Akkulturation aus. Sie beinhalten zwei
Komponenten: Attitiide und Verhalten. Ersteres stellt die Einstellung zum préferierten
Akkulturationsvorgang dar. Zweites zeigt die tatsidchlich gezeigte Aktivitit im Verhalten
(Berry, 2005).

Differenzierter betrachtet konnen vier Strategien eingeteilt werden: Integration,
Assimilation, Separation und Marginalisierung (Berry, 2005). Bei der Strategie Integration
soll einerseits die eigene kulturelle Identitit bestehen bleiben und andererseits ist tidglicher
Kontakt zur fremden Kultur erwiinscht. Bei der Strategie Assimilation besteht kein Bedarf,
die eigene kulturelle Identitét beizubehalten. Es wird, wie bei der Strategie Integration,
ebenfalls tdgliche Interaktion mit der fremden Kultur angestrebt. Die Strategie Separation
wird definiert, durch den Wunsch des Fortbestehens der eigenen kulturellen Identitédt. Der
Kontakt zu der Kultur der Aufnahmegesellschaft wird verweigert. Marginalisierung ist
charakterisiert durch fehlendes Interesse sowohl fiir die eigene Kultur, als auch fiir die
Aufnahmekultur der Mehrheitsgesellschaft (Berry, 2005). Diese theoretischen Konstrukte
konnten empirisch nachgewiesen werden (Berry, Phinney, Sam, Vedder, 2006; Ryder, Alden
& Paulhus, 2000).

2.1.3 Migrationshintergrund. Die Beurteilung ob eine Person ein/eine Migrantln ist
oder einen Migrationshintergrund besitzt, kann komplex sein und ein Blick in die Geschichte
ist notwendig. Fiir die Definition Migrationshintergrund wird die Definition des Mikrozensus
2018 (Statistisches Bundesamt, 2018) herangezogen. Demnach hat eine in Deutschland
lebende Person einen Migrationshintergrund, wenn sie selbst oder mindestens ein Elternteil
nicht mit deutscher Staatsangehorigkeit geboren ist. Zugehorig laut dieser Definition sind
diverse Untergruppen. Sie umfasst zum einen zugewanderte und nicht zugewanderte
AusldnderInnen, also Personen mit nicht-deutscher Staatsbiirgerschaft. Zum anderen sind
zugewanderte und nicht zugewanderte Eingebiirgerte inkludiert. Dies meint Personen, die erst
eine nicht-deutsche Staatsbiirgerschaft besalen, dann aber eingebiirgert wurden und nun einen
deutschen Pass besitzen. Ebenfalls zugehorig sind die sogenannten (Spit-) AussiedlerInnen
sowie die deutschgeborenen Nachkommen dieser Gruppen. Hierbei ist entscheidend, dass
diese Gruppe von Menschen als deutschzugehorig kategorisiert wird und aus den (ehemals)
kommunistischen Staaten Osteuropas in die Bundesrepublik emigriert ist um dort ansédssig zu
werden. Die Vertriebenen des Zweiten Weltkrieges und ihre Nachkommen gehoren nicht zur

Population mit Migrationshintergrund, da sie selbst und ihre Eltern mit deutscher
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Staatsangehorigkeit geboren sind. Mit der Verwendung des Begriffs Migrantln ist eine Person
gemeint, die den Prozess der Migration selbst durchlebt hat. (Statistisches Bundesamt, 2018)

2.1.4 Depressivitit. Psychische Erkrankungen, wie Depressivitidt, konnen anhand von
Klassifikationssystemen einheitlich erfasst werden. Zur Definition werden die ICD-10
Diagnosen 32.0-32.3 herangezogen. Diese besagt, dass die/der PatientIn unter gedriickter
Stimmung, verminderten Antrieb bzw. Aktivitit, verminderter Freude, Interesse und
Aufmerksamkeit leidet. Vermehrte Miidigkeit, verringerter Appetit und Schlafstorungen
konnen auftreten. Selbstwertgefiihl und Selbstvertrauen sind fast immer beeintrédchtigt. Es
kann zu Gedanken der Wertlosigkeit und Schuldgefithlen kommen. Es konnen sich
somatische Symptome wie Fritherwachsen, Morgentief, deutliche motorische Hemmung,
Agitiertheit, Gewichtsverlust und Libidoverlust manifestieren. Abhédngig von Anzahl und
Schwere der Symptome kann eine Episode als leicht, mittelgradig oder schwer eingestuft
werden (Deutsches Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information, 2017).

2.1.5 Kohirenzgefiihl. Laut Singer und Bréhler driickt das Kohirenzgefiihl eine
globale Orientierung aus, die das Ausmaf eines andauernden Gefiihls angibt, dass die
internale und externale Umgebung als vorhersagbar einschitzt. Es beinhaltet ebenfalls die
Einschitzung, dass eine hohe Wahrscheinlichkeit besteht, dass Situationen gut verlaufen und
so verlaufen wie sie verniinftigerweise erwarten werden konnen. Es sind drei Komponenten
unterteilbar: Verstehbarkeit, Bewiltigbarkeit und Sinnhaftigkeit. Verstehbarkeit driickt aus,
dass die Welt geordnet und somit erkldrbar ist. Die Welt besteht also aus Regelhaftigkeiten.
Die Bewiltigbarkeit meint, dass das Leben aus eigener Kraft oder mit fremder Hilfe
beeinflussbar erscheint. Sinnhaftigkeit beinhaltet Freude am Sein und die subjektive
Einschitzung, dass das Leben die Miihe wert ist.

2.2 Bisherige Forschungsergebnisse

2.2.1 Akkulturation und psychische Gesundheit. Viele Studien beschiftigten sich
mit den Zusammenhéngen von Akkulturation und Akkulturationsstrategien mit psychischer
Gesundheit, um herauszufinden, wie sich diese Konstrukte gegenseitig beeinflussen. Es
wurde berichtet, dass Personen mit Migrationshintergrund im Vergleich zu nicht migrierten
Personen grofleren psychischen Stress aufweisen (Ladnik & Reinhold, 2013; Missine &
Bracke, 2012). Dies konnte bedingt sein durch die Herausforderung, eine neue Sprache zu
erlernen, neue soziale Netzwerke aufbauen zu miissen, neue Werte zu integrieren oder neue
Einstellungen zu iibernehmen (Morawa & Erim, 2014).

Berry und Hou (2016) untersuchten die Beziehung von Akkulturation und

Wohlbefinden. Die Strategien Integration und Assimilation zeigten eine signifikant positive
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Assoziation mit hoherer Lebenszufriedenheit, wihrend die Lebenszufriedenheit bei den
Strategien Separation und Marginalisierung signifikant geringer ausfiel. In einer spéteren
Studie zeigte sich ein signifikant hoherer Zusammenhang der Strategie Integration mit der
Lebenszufriedenheit bzw. selbstbewerteter psychischer Gesundheit (Berry & Hou, 2017). Die
Erfahrung wahrgenommener Diskriminierung war signifikant assoziiert mit der Strategie
Separation. Der Effekt der Diskriminierung auf das Wohlbefinden war abhéngig vom
gewihlten Akkulturationsprofil. Die Strategie Marginalisierung ging verstirkt mit dem
negativen Effekt von Diskriminierung einher, wihrend Assimilation diesen abmildern konnte
(Berry & Hou, 2017). Die Kompetenz, die Landessprache zu sprechen, war signifikant
verbunden mit selbstbewerteter psychischer Gesundheit, sogar noch nach Kontrolle von
diversen Kovariaten (Garcia-Jimenez et al., 2014). Han und Kolleglnnen (2016) konnten
aufzeigen, dass die Strategie Integration fiir die Entwicklung von Resilienz, hier gemessen
durch Beharrlichkeit, Stiarke und Optimismus, die forderlichste Strategie darstellte. Die
Strategie Marginalisierung war am wenigstens effektiv.

2.2.2 Akkulturation und Depressivitit. Betrachtet man psychische Erkrankungen
anstatt psychischer Gesundheit, so zeigt sich eine inkonsistente Befundlage. Teilweise
konnten keine signifikanten Unterschiede in der Privalenz von psychischen Erkrankungen im
Vergleich Migrantlnnen vs. Nichtmigrantlnnen gefunden werden (Glaesmer et al., 2009). Der
healthy migrant effect besagt, dass eine erhohte Gesundheit gegeniiber nichteingewanderten
Menschen berichtet wird (McDonald & Kennedy, 2004; Gimeno Feliu et al., 2014). Es gibt
aber auch Studien, die eine geringere psychische Gesundheit bei Personen mit
Migrationshintergrund gegeniiber der autochthonen Bevolkerung zeigten (Bermejo,
Mayninger, Kriston & Harter, 2010; Gillam, Jarman & White, 1989; Kimura, Mikolashek &
Kirk, 1975). Mehrheitlich konstatieren die Untersuchungen eine schlechtere psychische
Gesundheit bei MigrantInnen. So fanden Bas-Sarmiento und seine Kolleglnnen (2017) in
einem Review in 13 von 21 Studien eine hohere Privalenz von psychischen Erkrankungen bei
MigrantInnen. Darunter wurden Depressionen, Angst und somatische Storungen festgestellt.
Diese Aussage steht in Einklang mit der Annahme von hohen Herausforderung im
Migrationsprozess. Die Autoren betonten aber, dass diese Zusammenhénge nicht
deterministisch sind. In einem Vergleich von tiirkischen und polnischen MigrantInnen zeigten
die tiirkischen Migrantlnnen signifikant hohere Werte in wahrgenommener Diskriminierung
und Depressivitit, sowie eine niedrigere subjektive Lebensqualitdt (Morawa & Erim, 2014).
Nguyen und seine Kolleglnnen (2017) untersuchten anhand von vietnamesischen

Migrantlnnen in Deutschland, wie sich die Akkulturationsstrategien auf die Depressivitit
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auswirken. Dabei ging eine geringer ausgeprigte depressive Symptomatik mit einer hheren
Orientierung zur deutschen und vietnamesischen Kultur einher. Die Strategie Integration
zeigte einen signifikant niedrigeren Wert in der depressiven Symptomatik im Vergleich zu der
Strategie Marginalisierung.

2.2.3 Depressivitiit im onkologischen Kontext. Mit einer Erkrankung wie Krebs
umzugehen, kann sehr belastend sein und eine hohe Herausforderung darstellen (Mitchel et
al., 2011). PatientInnen konnen dabei Schwierigkeiten entwickeln, diese Diagnose zu
verarbeiten und die Wahrscheinlichkeit, an einer Depression zu erkranken, steigt. Mitchell
und Kolleglnnen (2011) zeigten in einer Metaanalyse, dass die Diagnose Depression im
palliativen Setting bei 24,6% der PatientInnen auftrat. Im onkologischen Setting zeigte sich
die Diagnose Depression bei 20,7% der Patientlnnen. Eine weitere Metaanalyse konnte
Anhand des Vorhandenseins einer depressiven Diagnose und der Hohe der depressiven
Symptomatik eine erhohte Mortalitdt vorhersagen. Dieser Effekt bestand sowohl bei Studien,
die Depression vor der Entstehung der Erkrankung maf3en, als auch bei Studien, die diese
Diagnose nach der Erkrankung feststellten. Auch nach der Kontrolle konfundierender
medizinischer Variablen blieb der Priadiktor bestehen (Pinquart & Duberstein, 2010).

2.2.4 Akkulturation und Depressivitit im onkologischen Kontext. Neben
depressiver Symptomatik sollte eine Doppelbelastung durch eine somatische Erkrankung
gesondert betrachtet werden. Morawa und Erim (2014) untersuchten solch eine
Doppelbelastung im psychosomatischen Kontext und fanden eine positive Wirkung der
jeweiligen Orientierung zur Herkunfts- bzw. Aufnahmekultur auf die Depressivitit bei
tiirkischstimmigen Migrantlnnen.

In einer Stichprobe von migrierten spanischsprechenden BrustkrebspatientIlnnen
konnte mittels einer lingeren Zeit nach Erhalt der Diagnose, hoherem Alter und niedrigere
Akkulturation eine schwere Depressivitidt vorhergesagt werden. Das Konstrukt Akkulturation
wird hier als Zustand gesehen, der hohere oder niedrigere Werte annehmen kann, je nach
Orientierung zur Herkunfts- oder Aufnahmekultur. Nach der Testung in multivariaten
Analysen fiel der Pridiktor Akkulturation bei Depression weg und nur eine lingere Zeit nach
Erhalt der Diagnose blieb als signifikanter Pradiktor fiir eine grolere Symptomatik bestehen.
Es bleibt fraglich ob hier eine addquate Messung des Konstrukts Akkulturation vorlag (Lee et
al., 2018).

2.2.5 Protektive Funktion von Akkulturationsstrategien. Wie oben beschrieben
postuliert die Mehrheit der Forschungsergebnisse einen vorhandenen Unterschied in der

Gesundheit zwischen den unterschiedlichen Akkulturationsstrategien und einige Studien
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zeigen auch einen protektiven Effekt. Eine Metaanalyse, die 38 Studien inkludiert, zeigte eine
protektive Funktion von Adaptation an die neue Kultur fiir die psychische Gesundheit bei
Asiatlnnen, die in den USA leben (Gupta, Leong & Valentine, 2013). Auch in Deutschland
konnte die protektive Funktion von Integration bei tiirkischen Migrantlnnen nachgewiesen
werden. Es zeigte sich, dass die Strategie Integration die geringsten Werte in Depressivitét
vorhergesagte, wihrend die Strategie Marginalisierung die hochsten Werte zeigte (Morawa &
Erim, 2014). In einer weiteren Studie, die tiirkischstimmige Migrantlnnen in Deutschland
untersuchte, zeigte sich ebenfalls, dass die Strategie Separation mit geringerer physischer und
psychischer Gesundheit einherging. Die Strategie Marginalisierung war signifikant mit einer
schlechteren psychischen Gesundheit assoziiert (Brand et al., 2017). Eine andere
Untersuchung konnte anhand von akkulturativen Faktoren Depression pridizieren (Turjeman,
Mesch & Fishman, 2008). Hierbei berichteten junge Erwachsene mit der Strategie
Assimilation signifikant geringer ausgeprigte depressive Symptome. Wie bereits oben
erwihnt konnte in einer Stichprobe von migrierten spanischsprechenden
BrustkrebspatientInnen mittels der Zeit nach Erhalt der Diagnose, hoherem Alter und
niedrigere Akkulturation ebenfalls eine schwere Depression vorhergesagt werden (Lee et al.,
2018).

2.2.6 Kohiirenzgefiihl. Neben Akkulturationsstrategien gibt es auch andere wichtige
Faktoren, die Einfluss auf die Gesundheit haben. Einer davon ist das Kohérenzgefiihl.
Individuen, die ein hohes Kohirenzgefiihl aufweisen, berichten iiber einen besseren
Gesundheitsstatus. Diese protektive Wirkweise ist unabhingig von Alter, Geschlecht,
Nationalitdt und ethnischen Hintergrund (Erikkson & Linstrom, 2006). Eine groe Anzahl an
Studien in unterschiedlichen Landern konnten auch eine signifikant negative Verbindung
zwischen Kohidrenzgefiihl und Depressivitdt nachweisen. So ging ein hohes Kohirenzgefiihl
mit niedriger depressiven Symptomatik einher (Carstens & Spangenberg, 1997; Cederbald et
al., 2003; Konttinen et al., 2008; Larsson & Kallenberg, 1996; Matsuura et al., 2003). Auch
bei PatientInnen mit somatischen Leiden, wie z.B. rheumatoider Arthritis, konnte ein
negativer Zusammenhang aufgezeigt werden. Hierbei zeigte ein mittleres bzw. hohes
Kohirenzgefiihl eine Verbindung mit niedrigerer depressiver Symptomatik iiber drei
Messzeitpunkte hinweg (Schnyder, 2000).

2.2.7 Kohirenzgefiihl und Migration. Andere Studien beschiftigten sich mit
Kohirenzgefiihl im Kontext Migration. Im Gruppenvergleich zeigten eine Stichprobe von
polnischen MigrantInnen und eine Stichprobe von in Polen lebenden TeilnehmerInnen ein

signifikant niedrigeres Kohédrenzgefiihl als eine deutsche Vergleichsgruppe. Die zwei
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Gruppen unterschieden sich nicht signifikant in der Auspriagung des Kohirenzgefiihls
(Morawa & Erim, 2015). In einer tiirkischen Stichprobe zeigte sich ein dhnliches Ergebnis.
Untersucht wurden tiirkische Migrantlnnen mit Symptomatik einer Posttraumatischen
Belastungsstorung. Im Vergleich zu einer Stichprobe der Normalpopulation aus der Tiirkei
und Deutschland, wies die Stichprobe ein signifikant niedrigeres Kohdrenzgefiihl auf. Auch
im Vergleich zu einer deutschen psychiatrischen Stichprobe lag die untersuchte Stichprobe
der tiirkischen MigrantInnen signifikant niedriger im Kohéarenzgefiihl (Erim et al., 2009).

Bei tiirkischen PatientInnen mit neurotischen Storungen konnte laut Erim und
Kolleglnnen (2011) derselbe Zusammenhang festgestellt werden. Hierbei wurde
unterschieden zwischen tiirkischen PatientInnen mit Wohnhaft in der Tiirkei und tiirkischen
PatientInnen mit Wohnhaft in Deutschland. Beide Gruppen zeigten signifikant niedrigere
Werte im Kohirenzgefiihl, als die Normalpopulation der tiirkischen und deutschen
Bevolkerung. Die Ergebnisse waren ebenfalls niedriger als die Vergleichsgruppe der
deutschen psychiatrischen Patientlnnen. Auch diese zwei Gruppen, wohnhatft in der Tiirkei
und wohnhaft in Deutschland, unterschieden sich nicht signifikant. Es zeigten sich ebenfalls
negative Korrelationen zwischen Kohidrenzgefiihl und Depressivitit. Ein hohes
Kohirenzgefiihl konnte als stirkster Priadiktor fiir geringere depressive Symptomatik
ausgemacht werden und somit als protektiv angesehen werden.

Auch Akkulturationsstrategien wurden im Zusammenhang mit Kohirenzgefiihl
untersucht. Ying und seine Kollegen (2000) untersuchten diesen Zusammenhang untergliedert
in spezifische Bereiche. Die Bereiche Sprache, soziale Bindung und kultureller Stolz wurden
je durch die Akkulturationsstrategien Integration, Assimilation, Separation und
Marginalisierung dargestellt. Im sprachlichen Bereich zeigte sich die Strategie Integration als
signifikanter Pridiktor fiir das Kohdrenzgefiihl. Personen, die groeren Stolz fiir die
Herkunfts- und Aufnahmekultur ausdriickten, also der Strategien Integration zugeordnet
werden konnten, zeigten ebenfalls gleichzeitig auch ein hoheres Kohérenzgefiihl.

2.3 Zusammenfassung des theoretischen Rahmens

Der Akkulturationsprozess stellt fiir MigrantInnen eine Herausforderung dar. Der
Zusammenhang von Akkulturation, Strategien der Akkulturation und psychischer Gesundheit
gewinnt dadurch immer mehr an Relevanz. Die Depressivitit ist dabei ein entscheidender
Aspekt. Diverse Studien zeigen eine erhohte Priavalenz in der Depressivitit bei Personen mit
Migrationshintergrund (Bas-Sarmiento et al, 2017). Die Befundlage ldsst darauf schlie3en,
dass sich die Akkulturationsstrategien auf die Depressivitit und damit auf die psychische

Gesundheit auswirken konnen. Dariiber hinaus wurde gezeigt, dass die Strategien Integration
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und Assimilation protektiven Einfluss auf die Entstehung von Depressivitit haben konnen
(Gupta, Leong & Valentine, 2013).

Doch nicht nur bei Personen mit Migrationshintergrund, sondern auch bei
onkologischen PatientInnen stellt Depressivitit eine Komorbiditit dar, die eine zusitzliche
Herausforderung darstellen kann (Mitchell, 2011). Bei PatientInnen, die an Krebs leiden und
einen Migrationshintergrund aufweisen, ist demnach eine potenzielle Doppelbelastung
vorhanden, die die Entstehung von Depressivitit begiinstigen kann. Bei KrebspatientInnen ist
der protektive Faktor der Akkulturationsstrategien kaum untersucht, vor allem im
deutschsprachigen Raum liegen dazu bis dato keine Studien vor.

Neben Akkulturation spielen Faktoren wie das Kohirenzgefiihl ebenfalls eine
entscheidende Rolle, indem sie Einfluss auf die Gesundheit und den Umgang mit einer
Erkrankung nehmen. Viele Studien zeigen eine signifikante Verbindung von hohem
Kohirenzgefiihl und niedriger depressiven Symptomatik, bis hin zu einem prédiktiven bzw.
protektiven Wert (Erikkson & Lindstrom, 2006; Erim et al., 2009; Erim et al., 2011; Morawa
& Erim, 2015).

Basierend auf der Untersuchung von Morawa und Erim (2014) sowie Lee und
Kolleglnnen (2016) wird in der vorliegendenUntersuchung ebenfalls ein positiver
Zusammenhang der Akkulturationsstrategien mit Depressivitdt sowie eine protektive
Wirkung in der onkologischen Stichprobe postuliert. Es wird angenommen, dass die
Stichprobe mit psychosomatischen Beschwerden von Morawa und Erim (2014) unserer
onkologischen Stichprobe auf Grund der somatischen Doppelbelastung dhnelt. Somit wird der
obengenannte Zusammenhang, wie bei Lee und KollegInnen (2016), auch bei onkologischen
PatientInnen erwartet. Des Weiteren wird eine protektive Wirkung des Kohirenzgefiihls bei
der depressiven Symptomatik angenommen, so wie der Einfluss von soziodemographischen
und krebsspezifischen Variablen untersucht.

3 Fragestellung und Hypothesen

Derzeit liegen inkonsistente Befunde iiber die psychische Gesundheit der Personen
mit Migrationshintergrund vor. Die Mehrheit postuliert einen vorhandenen Unterschied und
einige Studien zeigen einen protektiven Effekt der Akkulturationsstrategien Integration und
Assimilation.

Aufgrund fehlender Untersuchungen der protektiven Funktion verschiedener Faktoren
auf den psychischen Gesundheitsstatus onkologischer PatientInnen in Deutschland befasst

sich diese Arbeit mit folgenden Fragestellungen:
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Welche Variablen fungieren als protektive Faktoren vor Depressivitit bei
onkologischen PatientInnen mit Migrationshintergrund in Deutschland? Gibt es
Verbindungen zwischen den Akkulturationsstrategien (Integration, Assimilation, Separation,
Marginalisierung) bzw. der Orientierung zur Herkunftskultur und Orientierung zur
Aufnahmekultur, dem Kohirenzgefiihl und dem Level an Depressivitit? Was sind
akkulturationsbezogene, soziodemographische, krebsspezifische und psychologische
Prédiktoren fiir das Level an Depressivitit?

Eine Untersuchung der Akkulturationsstrategien als protektive Faktoren wire bedingt
durch die spezifischere Vorhersagekraft und der bisherigen Befunde in der Literatur
bevorzugt worden. Auf Grund der ungleichmifigen Verteilung in der Zuordnung der
Akkulturationsstrategien in den verwendeten Daten wurde auf die Orientierung zur
Herkunfts- und Aufnahmekultur zuriickgegriffen.

Als Hypothesen werden formuliert:

H1: PatientInnen mit unterschiedlich ausgeprigten Orientierungen unterscheiden sich

signifikant in der Ausprigung der Depressivitiit.

HI1.1: Eine hohere Orientierung zur Aufnahmekultur sagt eine geringere

Ausprigung der depressiven Symptomatik vorher.

H1.2: Eine hohere Orientierung zur Herkunftskultur sagt eine geringere

Auspréagung der depressiven Symptomatik vorher.

H2: Ein hoheres Kohidrenzgefiihl sagt eine niedrigere depressive Symptomatik vorher.

H3: Nach Einbezug der akkulturationsbezogenen, soziodemographischen,
krebsspezifischen und psychologischen Variablen zur Vorhersage von Depressivitit ldsst sich
die grofte Varianz nachweisen.

4 Methode
4.1 Rekrutierung der Stichprobe

Fir die Rekrutierung der Stichprobe wurde das Krebsregister des Tumorzentrums der
Universitidt Erlangen-Niirnberg verwendet. Es erfolgte eine Selektion der Namen nach
potentieller Herkunft der PatientInnen und eine Einteilung in drei Gruppen: potentiell

polnisch, potentiell tiirkisch und potentiell deutsch. Der tatsdchliche Migrationshintergrund
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wurde anhand entsprechender Items in der Fragebogenbatterie verifiziert. Die Gruppen
wurden postalisch angeschrieben, erhielten eine Fragebogenbatterie und wurden gebeten, an
der Befragung teilzunehmen. Als Probandenaufwandsentschidigung wurde ein Gutschein fiir
einen Drogeriemarkt (,,Drogeriemarkt Miiller*) bzw. ein Gutschein fiir ein Einkaufszentrum
(,,Erlangen Arcaden*) in Hohe von 20 Euro verschickt. Die Fragebogenbatterie beinhaltete
ein Anschreiben, die PatientInneninformation, die Teilnahme- und datenschutzrechtliche
Erkldrung, einen sechsseitigen Fragebogen mit diversen Fragen und Fragebogen sowie einen
frankierten Riicksendeumschlag. In der Gruppe ,,potentiell polnisch/ potentiell tiirkisch*
wurde die Fragebogenbatterie sowohl in deutscher als auch in polnischer/tiirkischer Sprache
verschickt, so dass die Patienten mit polnischer/tiirkischer Herkunft die priferierte Sprache
wihlen konnten. Nach einer sechswochigen Frist wurden die PatientInnen telefonisch
kontaktiert, erneut gebeten teilzunehmen bzw. nach dem Grund der Nichtteilnahme befragt.
Waren PatientInnen telefonisch nach vier Versuchen nicht erreichbar oder hatten generell
keine (korrekte) Telefonnummer angegeben, wurden diese erneut angeschrieben. Es wurden
insgesamt 550 Fragebogen verschickt, von denen 230 vollstindig retourniert wurden, davon
92 MigrantInnen mit polnischer, tiirkischer und sonstiger Herkunft aulerhalb Deutschlands.
Nach Beriicksichtigung aller TeilnehmerInnen, die verstorben, verzogen oder
physisch/kognitiv nicht in der Lage waren an der Befragung teilzunehmen, ergab sich eine
Riicklaufquote von 45%. Die Verwendung des Datensatzes wurde von Prof. Dr. Erim,
Leiterin der Psychosomatik in Erlangen, und Dr. Morawa, Leiterin der psychosomatischen
Forschungsabteilung in Erlangen, genehmigt.
4.2 Stichprobe

Als onkologische Patientlnnen wurden inkludiert, wer eine Erstdiagnose zwischen
2010 bis Mitte des Jahres 2016 erhielt und entweder zur oder nach der Erstdiagnose im
Universitédtsklinikum Erlangen erschien, und zwar unabhingig davon, ob die/der PatientIn zur
Diagnostik, Therapie, Nachsorge oder zu einer Zweitmeinung erschien. Ein Mindestalter von
18 Jahren wurde festgelegt. Inkludierte Tumorentitdten waren: Darm (ICD-10 Diagnose C18-
C21), Prostata (ICD-10 Diagnose C61), Mamma (ICD-10 Diagnose C50) und sonstige
Diagnosen aus der Chirurgischen Klinik, Urologischen Klinik oder der Frauenklinik des
Universitédtsklinikum Erlangen (Deutsches Institut fiir Medizinische Dokumentation und
Information, 2017). Entscheidende Kriterien waren, dass die/der PatientIn ein invasives
Karzinom hatte, kein anderes Malignom in der Anamnese oder im Verlauf vorhanden war,
der/die Patientln laut aktueller Datenlage am Leben war und eine giiltige Adresse mit

Wohnsitz in Deutschland angegeben war.
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4.3 Operationalisierungen

4.3.1 Akkulturation. Das Akkulturationsniveau wurde mit der Frankfurter
Akkulturationsskala (FRAKK) erfasst (Bongard, 2002). Bisher wurde der Fragebogen in
leicht verdanderter Version publiziert. Bei dieser Befragung wurde eine optimierte Version
verwendet, die auf Anfrage vom Autor zur Verfiigung gestellt wurde (Bongard, Pogge,
Arslaner, Rohrmann, & Hodapp, 2002). Das Instrument ist ein Selbstbeurteilungsfragebogen
mit 20 Items. Die Antwortmoglichkeiten werden auf einer siebenstufigen Likert-Skala von
trifft vollstindig zu bis trifft iiberhaupt nicht zu (6 = trifft vollstindig zu, O = trifft iiberhaupt
nicht zu) gemessen. Inhaltlich besteht der Fragebogen aus zwei Indices, die jeweils die
Orientierung zum Herkunftsland bzw. die Orientierung zur Aufnahmekultur messen. Jeder
Index umfasst 10 Items mit einer Gesamtbewertung zwischen 0 und 60 Punkten, die sich
durch die Addition der Itemwerte ergibt. Hohe Werte stehen fiir eine hohe Orientierung am
Herkunftsland oder an der Aufnahmekultur. Die Items 2,3,5,7,9,10,12,13,28 und 20 sind
hierbei der Orientierung zur Herkunftskultur zuzuordnen, wobei die Items 9,10 und 13 im
Vorfeld umcodiert wurden. Zur Orientierung zur Aufnahmekultur lassen sich die Items
1,4,6,8,11,14,14,16,17, und 19 zu ordnen. Hierbei wurden die Items 6,14,15 und 19
umcodiert. Im Anhang ist die deutsche Version des Fragebogens beigelegt. Der Median der
jeweiligen Indices wurde als Cut-Off-Wert verwendet werden, um die Stichprobe in jeweils
vier Subgruppen zu unterteilen: jeweils hohe vs. niedrige Orientierung zur Herkunftskultur
und jeweils hohe vs. niedrige Orientierung zur Aufnahmekultur. Diese vier Subgruppen
reprasentieren die vier Akkulturationsstrategien von Berry (2005). In Abbildung 1 soll diese

Unterteilung veranschaulicht werden.
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OA-hoch

Median
Orientierung zur
Aufnahmekultur

—
OA-niedrig -

OH-hoch

Median
Orientierung zur Herkunftskultur

Abbildung 1. Darstellung der Unterteilung der Stichprobe nach Akkulturationsstrategien
Anmerkungen. OA= Orientierung zur Aufnahme Kultur; OH = Orientierung zur
Herkunftskultur.

4.3.2 Depressivitit. Die Depressivitit wurde mit dem Depressivitatsmodul des
Gesundheitsfragebogens fiir PatientInnen (PHQ-9) (Spitzer, Williams, Kroenke et al., 0.J.)
erfasst. Dieser Selbsteinschitzungsfragebogen besteht aus 9 Items. Die Antwortmoglichkeiten
werden mit einer vierstufigen Likert-Skala gemessen von 0 = iiberhaupt nicht bis 3 = beinahe
jeden Tag. Es wird eine Summe aus den Itemwerten gebildet und mit verschiedenen Cut-Off-

Werten verglichen. Tabelle 1 zeigt die Zuordnung der Werte.
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Tabelle 1

Zuordnung der Cut-Off-Werte des Depressivitdtsmoduls des Gesundheitsfragebogens fiir

PatientInnen

Cut-Off Kategorie

<5 gesund

<10 unauffallig

10-14 »leichtgradige® depressive Symptomatik
15-19 ,mittelgradige* depressive Symptomatik
20-27 »schwergradige® depressive Symptomatik

4.3.3 Kohiirenzgefiihl. Das Kohérenzgefiihl wurde mittels der Sense of Coherence
Scale (SOC) erfasst (Antonovsky, 1993). Die Skala beinhaltet 13 Items mit verschiedenen
Antwortmoglichkeiten auf einer siebenstufigen Likert-Skala, wie beispielsweise 1 = sehr oft
bis 7 = nie. Der Summenscore wird durch die Addition der Itemwerte errechnet (Min = 13;
Max =91). Die Items 1,2,3,7 und 10 wurden umcodiert.
4.4 Weitere erhobene Variablen

Neben den unten aufgefiihrten Variablen wurde eine Reihe weiterer Variablen fiir
andere Untersuchungen erhoben. Hier aufgefiihrt sind nur die Variablen, die fiir folgende
Untersuchung genutzt wurden bzw. zur deskriptiven Veranschaulichung aufgenommen
wurden.

4.4.1 Soziodemografische und migrationsbezogene Daten. Folgende
soziodemografischen Daten wurden erhoben: Geschlecht, Alter, Familienstand, Partnerschatft,
hochster Schulabschluss, Erwerbstitigkeit, subjektiv eingeschitzte Hohe des monatlichen
Einkommens, Geburtsland der Eltern, eigenes Geburtsland, Lange des Aufenthalts in
Deutschland, Staatsangehorigkeit, Muttersprache und Aufenthaltstitel.

4.4.2 Medizinische Daten. Es wurden folgende medizinische Angaben erfragt:
Tumordiagnose, Vorhandensein von Metastasen, Datum der Erstdiagnose, aktueller
Krankheitsstatus, Behandlung in den letzten drei Monaten sowie psychologische bzw.

psychiatrische Vorbehandlungen.
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4.5 Validierung der verwendeten Instrumente

4.5.1 FRAKK. Da bisher der Fragebogen noch nicht publiziert wurde, existieren noch
keine Validierungsuntersuchungen. Dennoch wurde der Fragebogen in einigen
Untersuchungen verwendet und zeigte sich dort valide mit einem Cronbachs Alpha von .83
fiir die deutsche Version des Tests (Bongard et al., 2002) und einem Cronbachs Alpha von .72
fiir die Skala Orientierung zur Herkunftskultur und .71 fiir die Skala Orientierung zur
Aufnahmekultur in einer tiirkischen Version (Morawa & Erim, 2014). In einer polnischen
Version wurden die Skalen Orientierung zur Herkunftskultur (Cronbachs o= .71) und
Orientierung zur Aufnahmekultur (Cronbachs o = .82) ebenfalls als valide dargestellt (Kosic,
2004).

4.5.2 PHQ-9. Dieser Fragebogen ist das Depressivitdtsmodul des
Gesundheitsfragebogens fiir PatientInnen (PHQ-D; Griife, Zipfel, Herzog & Lowe, 2004). Die
Validitit dieses Fragebogens wurde in einem systematischen Review in 14 Studien iiberpriift
und bestitigt (El-Den et al., 2018). Cronbachs Alpha variierte von .56 bis .94. Auch die
Reliabilitdt konnte mittels Retest Reliabilitdt (.73 — .94) belegt werden.

Die deutsche Version des Fragebogens wurde ebenfalls als valide (Cronbachs o= .86
—.89) und reliabel (Retestreliabilitdt = .84) nachgewiesen (Kronke, Spitzer, Williams &
Lowe, 2010).

In der tiirkischen Version des Fragebogens konnte eine adiquate Retest-Reliabilitét
von .54, .52 und .76 zu unterschiedlichen Testzeitpunkten festgestellt werden. Cronbachs
Alpha lag in der Gesamtgruppe bei .92. Somit erscheint der Fragebogen als valide und
reliabel in der tiirkischen Population (Giilec et al, 2012).

Die polnische Version des Fragebogens zeigte ebenfalls eine positive interne
Konsistenz (Cronbachs o = .88). Somit wird der Fragebogen als valide angenommen
(Kokoszka, 2016).

4.5.3 SOC-13. Der SOC Fragebogen wurde auf seine Validitdt und Reliabilitt
gepriift. Er kann als valide und reliabel angesehen werden (Cronbachs o= .74 — 91;
Retestreliabilitdt = .65 — .92; Singer & Brihler, 2007).

Spezifische Validierungsstudien fiir die deutsche, tiirkische und polnische Population
sind bisher nicht vorhanden.

4.6 Statistische Auswertung

Die Datenanalyse wurde mit dem Programm SPSS Version 21 vorgenommen.

Deskriptive Statistiken der soziodemografischen, migrationsbezogenen und medizinischen

Daten werden dargestellt (Mittelwerte, Standardabweichungen, Variationsbreite und
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Haufigkeiten). Die Anzahl an fehlenden Werten ist gering, diese werden mittels Expecation
Maximization Algorithmus ersetzt. Nach Priifung der Voraussetzungen wird eine bivariate
Korrelationsmatrix aller Daten nach Spearmann/Pearson berechnet und grafisch dargestellt.

Um die Frage nach Verbindungen zwischen Akkulturationsstrategien und dem Level
an Depressivitit zu beantworten ist eine Regressionsanalyse erfolgt. Die Voraussetzungen fiir
dieses Verfahren wurden mittels Streudiagrammen und Analyse der Residuen iiberpriift.

Fiir die Bestimmung der Priadiktoren fiir die Hohe der depressiven Symptomatik
wurde eine schrittweise Regressionsanalyse in vier Modellen berechnet. In allen vier
Modellen wurde die Depressivitit als Kriteriumsvariable angenommen.

4.7 Ethische Uberlegungen

Vor Erhebung der Daten wurde das Studienprotokoll der Ethikkommission der
Friedrich-Alexander-Universitidt Erlangen-Niirnberg vorgelegt und genehmigt. Die Teilnahme
der PatientIlnnen waren zu jeder Zeit freiwillig. Es wurde aufgeklidrt iiber Forschungszweck,
Dauer der Teilnahme und iiber die Moglichkeit, die Befragung jederzeit abzubrechen. Die
Auswertung erfolgte anonym und anhand eines Probandenpseudonyms. Gemifl dem Fall
einer Angabe von Suizidgedanken im Fragebogen wurde telefonischer Kontakt hergestellt
und Hilfe angeboten.

5 Ergebnisse
5.1 Deskriptive Befunde

5.1.1 Soziodemographische Variablen. Insgesamt nahmen 92 Personen an der
Befragung teil. Der Mittelwert des Alters der TeilnehmerInnen lag bei 55 Jahren (Min = 19;
Max = 80), davon waren 26 ménnlich und 66 weiblich. Im Familienstand gaben elf Personen
an ledig zu sein, 65 Personen gaben an verheiratet oder in einer eingetragenen
Lebensgemeinschaft zu sein, 12 Personen geschieden oder getrennt lebend und vier Personen
gaben an verwitwet zu sein. Des Weiteren gaben 74 Personen an in einer festen Partnerschaft
zu leben, 18 nicht. Die Angaben des Schulabschlusses wurden dichotomisiert in weniger als
Abitur und mehr als Abitur. Hier gaben 45 Personen an in die erste Gruppe zu fallen und 47
Personen in die zweite Gruppe. Die Erwerbstétigkeit und das monatliche Einkommen werden

in Tabelle 2 und 3 dargestellt.
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Tabelle 2

Erwerbstdtigkeit der teilnehmenden Personen

n %
Vollzeit erwerbstiitig 27 293
Teilzeit erwerbstitig 11 14.1
Rente 25 27.2
Rente wegen Erwerbsminderung 10 10.9
Berufliche Ausbildung/ Studium 2 2.2
Nicht erwerbstitig (Hausfrau, -mann) 7 7.2
arbeitslos 8 8.7
sonstige 1 1.1

Tabelle 3

Monatliches Einkommen der teilnehmenden Personen

n %

Unter 500 EUR 6 6.5
500-1000 EUR 23 25.0
1000-2000 EUR 29 315
2000-3000 EUR 20 21.7
Ab 3000 EUR 11 12.0

5.1.2 Medizinische Variablen. Der Mittelwert der Erkrankungsdauer lag bei 35.85
Monaten (SD = 22.63; Min = 3; Max = 102). Bei der Frage nach
psychologischer/psychiatrischer Behandlung gaben 20 Personen an in der Vergangenheit und
elf Personen in der Gegenwart behandelt worden zu sein. Das Vorhandensein von Metastasen
war bei 13 Personen der Fall, 79 Personen waren frei von Metastasen. Als Behandlung in den
letzten drei Monaten erhielten 15 Personen eine Chemotherapie, 10 Personen eine Operation,

sieben eine Bestrahlung, 13 eine Hormonersatztherapie, vier eine homoopathische
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Behandlung und 45 keine Behandlung. Der aktuelle Krankheitsstatus war bei 43 Personen
eine Ersterkrankung, bei drei Personen rezidiv, bei einer Person Zweittumor, bei 26 Personen
Remission und bei 14 derzeit nicht zu beurteilen. Unter den Tumorentitéten lief3 sich bei 30
Personen Brustkrebs, bei neun Prostata- oder Hodenkrebs, bei fiinf Personen Darmkrebs und
bei 47 eine sonstige Diagnose finden. Die Tumordiagnosen nach ICD-10 Kiriterien sind in

Tabelle 4 abgebildet.

Tabelle 4

Krebsentititen der TeilnehmerIlnnen nach ICD-10 Kriterien

ICD-Kategorie Anzahl
C00-C14 1
C15-C29 13
C30-C39 1
C40-49 12
C50-C59 41
C60-C69 13
C70-C79 3
C80-C96 8

5.1.3 Migrationsbezogene Variablen. Der Migrationshintergrund der
TeilnehmerInnen war bei 27 Personen polnisch, bei 30 Personen tiirkisch und 35 Personen
hatten einen anderen Migrationshintergrund. Davon gaben 19 Personen an, dass Deutsch ihre
Muttersprache ist, und 21 Personen, dass sie seit ihrer Geburt in Deutschland lebten. Der
Mittelwert der Aufenthaltsdauer lag bei 29.78 Jahren (SD = 12.13; Min = 1.5; Max = 52). Die
Mehrheit der TeilnehmerInnen besal} die deutsche Staatsangehorigkeit (n = 56). Weitere 29
Personen besaB3en eine unbefristete Aufenthaltserlaubnis. Jeweils eine Person besal} eine
befristete Aufenthaltserlaubnis, eine Asylberechtigung und keinen Aufenthaltsstatus. Drei
Personen gaben an eine andere Staatsangehorigkeit zu besitzen.

5.1.4 Verwendete Skalen. ProbandInnen wiesen in der Depressivitit einen Mittelwert

von 7.52 auf (SD =5.51; Min = 0; Max = 22). Die Skala Depressivitit wies mit einem
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Cronbachs Alpha von .87 eine hohe Reliabilitit auf. Die Orientierung zur Herkunftskultur lag
bei einem Mittelwert von 33.50 (SD = 15.13; Min = 1; Max = 60), die Orientierung zur
Aufnahmekultur bei einem Mittelwert von 45.13 (SD = 12.36; Min = 0; Max = 60). Beide
Skalen wiesen ebenfalls eine hohe Reliabilitit auf (Orientierung zur Herkunftskultur:
Cronbachs o = .89; Orientierung zur Aufnahmekultur: Cronbachs a = .89). In der Zuteilung
zu den Akkulturationsstilen wurden sieben Personen der Gruppe Integration, 34 der Gruppe
Assimilation, 33 der Gruppe Separation und sieben Personen der Gruppe Marginalisierung
zugeordnet. Der Mittelwert des Kohérenzgefiihl lag bei 59.14 (SD = 11.87; Min = 25; Max =
88). Mit einem Cronbachs Alpha von .77 lag auch bei dieser Skala der Wert in einem
akzeptablen Bereich.

5.2 Hypothesentestungen

5.2.1 Priifung der Voraussetzungen der statistischen Verfahren. In diesem
Abschnitt wird auf die Priifung der Voraussetzungen der verwendeten statistischen Verfahren
eingegangen.

Die Voraussetzung der Linearitdt wurde mittels Streudiagramm analysiert. Es zeigten
sich nur kleine Abweichungen, daher kann angenommen werden, dass die Linearitét der
Zusammenhinge gegeben ist. Es waren keine Ausrei3er sichtbar. Der Shapiro-Wilk-Test fiir
die Testung der Normalverteilung der Variablen war bei der Mehrzahl der Variablen
signifikant. Die Signifikanzen sind in Tabelle 5 abgebildet. Daher ist anzunehmen, dass die
Bedingung der Normalverteilung der Variablen nicht erfiillt ist (Field, 2000). Es wird also ein
nicht parametrischer Test zur Darstellung der Korrelationen verwendet — die Spearman

Korrelation.
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Tabelle 5

Priifung der Variablen auf Normalverteilung

df p
Geschlecht 92 > .00
Alter 92 01
Hochster Bildungsabschluss 92 > .01
Metastasen 92 >.00
Erkrankungsdauer 92 >.00
Orientierung Herkunftskultur 81 A2
Orientierung Aufnahmekultur 81 > .00
Depressivitit 92 >.00
Kohirenzgefiihl 92 53

Anmerkung. Angegeben sind die Werte des Shapiro-Wilk-Tests.

Auch die Voraussetzungen fiir eine Regressionsanalyse wurden iiberpriift. Die
unabhédngigen Variablen sind jeweils entweder dichotom oder metrisch, die abhiingige
Variable ist ebenfalls metrisch. Eine Unabhingigkeit der Werte der abhéingigen Variablen ist
anzunehmen. Die Linearitit kann, wie oben bereits beschrieben, durch die grafische Analyse
als gegeben betrachtet werden. Eine Korrelation mit externen Variablen wird durch die
theoretische Herleitung der Zusammenhiinge nicht angenommen. Bei der Uberpriifung der
Residuen ergab der Durbin-Watson-Test mit einem Wert von 1.96 den Normbereich. Daher
kann angenommen werden, dass keine Korrelation der Residuen vorhanden ist. Bei der
Priifung der Normalverteilung der Residuen mittels Shapiro-Wilk-Test war keine Signifikanz
erkennbar (p > .58). Daraus kann abgeleitet werden, dass die Residuen normalverteilt sind
(Field, 2000). Die Analyse des Streudiagramms der Residuen weist daraufhin, dass eine
Homoskedastizitit vorliegt. Laut Field (2000) kann also davon ausgegangen werden, dass alle
Voraussetzungen fiir eine Regressionsanalyse gegeben sind.

5.2.2 Korrelationen. Dieses Kapitel stellt die Korrelation der verwendeten Variablen
dar. Eine signifikante Verbindung zeigt die Depressivitidt mit dem Geschlecht (r = .28, p <
.01). Ein weibliches Geschlecht ging eher mit erhShter Depressivitit einher. Das
Kohirenzgefiihl steht ebenfalls signifikant in Verbindung mit dem Alter, hierbei hing ein

hoheres Kohirenzgefiihl mit einem hoheren Alter zusammen (r = .28, p < .01). Die Variable
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Hochster Schulabschluss zeigte ebenfalls signifikante Verbindungen mit den Variablen
Orientierung zur Herkunfts- und Aufnahmekultur. Ein héherer Schulabschluss stand mit einer
niedrigeren Orientierung zur Herkunftskultur in Verbindung (r = -.41, p <.01). Des Weiteren
stand ein hoherer Schulabschluss mit einer hoheren Orientierung zur Aufnahmekultur in
Zusammenhang (r = .35, p <.01). Ein Auftreten von Metastasen ging mit einer erhdhten
Depressivitit einher (r = .23, p = .03). Signifikant negativ war die Orientierung zur
Herkunftskultur verbunden mit der Orientierung zur Aufnahmekultur, also ging eine hohere
Orientierung zur Aufnahmekultur mit einer niedrigeren Orientierung zur Herkunftskultur
einher und vice versa (r = -.69, p < .01). Das Kohéarenzgefiihl zeigte eine sehr hohe
signifikante Verbindung mit der Variable Depressivitit, ein erhohtes Kohédrenzgefiihl ging
also mit einer niedrigeren Depressivitit einher (r =-.69, p < .01). Tabelle 6 zeigte die

vollstindige Korrelationsmatrix.
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5.2.3 Priifung der Hypothesen. In folgendem Kapitel werden die oben beschriebenen
Hypothesen anhand von vier Regressionsmodellen iiberpriift. Das erste Regressionsmodell
beinhaltet die Variablen Orientierung zur Herkunftskultur und die Orientierung zur
Aufnahmekultur als Pradiktoren. Im zweiten Modell werden zusitzlich die
soziodemographischen Variablen Alter, Geschlecht und Bildung inkludiert. Das dritte Modell
integriert zur Vorhersage die krebsspezifischen Variablen Metastasen und Dauer der
Erkrankung. In letzter Instanz wird die psychologische Variable Kohirenzgefiihl in die
Vorhersage aufgenommen.

Hypothese 1.1 und 1.2 postulieren, dass eine hohere Orientierung sowohl zur
Herkunfts-, als auch zur Aufnahmekultur eine niedrigere depressive Symptomatik vorhersagt.
Tabelle 7 zeigt die Berechnungen des ersten Regressionsmodells. Weder Orientierung zur
Herkunftskultur (B = -0.01; SE = 0.06;  =-0.02; p = .89; CI =-0.13; 0.11), noch die
Orientierung zur Aufnahmekultur (B =-0.05; SE =0.07; f=-0.11; p = .51; KI = -0.19; 0.10)
ist in der Lage depressive Symptomatik signifikant zu priadizieren. Damit kann die Hypothese
nicht angenommen werden und es muss davon ausgegangen werden, dass durch diese

Variablen keine Vorhersage moglich ist.

Tabelle 7

Regressionsmodell 1

95% KI
B SE B p UG oG
Orientierung Herkunftskultur -0.01 0.06 -0.02 .89 -0.13 0.11
Orientierung Aufnahmekultur -0.05 0.07 -0.11 S1 -0.19 0.10

Anmerkung. Angegeben sind die standardisierten Regressionsgewichte. p =

Signifikanzniveau; KI = Konfidenzintervall; UG = Untere Grenze; OG = Obere Grenze.

In Hypothese 2 wird angenommen, dass ein hoheres Kohdrenzgefiihl eine niedrigere
Depressivitit vorhersagen kann. Regressionsmodell 4 inkludiert Kohirenzgefiihl als
Pradiktor, wie in Tabelle 10 zu sehen ist. Das Kohérenzgefiihl zeigt sich als hoch signifikanter

Prédiktor (p <.001) und sagt mit einem hoheren Kohirenzgefiihl eine niedrigere Depressivitit
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vorher (B =-0.29; SE = 0.04; B = -0.63; KI = -0.38; -0.21). Hypothese 2 kann also
angenommen werden.

Die Tabelle 8 zeigt das Regressionsmodell nach Hinzugabe der soziodemografischen
Daten Alter, Geschlecht und Bildung, also das Regressionsmodell 2. In diesem Modell ist die
Variable Geschlecht als signifikanter Pradiktor fiir Depressivitit erkennbar (p = .03). Keiner

der anderen Pridiktoren zeigt eine signifikante Vorhersagekraft.

Tabelle &8

Regressionsmodell 2

95% KI
B SE B p UG OG
Orientierung Herkunftskultur -0.02 0.06 -0.04 .80 -0.13 0.01
Orientierung Aufnahmekultur -0.07 0.07 -0.16 33 -0.21 0.07
Alter -0.01 0.05 -0.02 .85 -0.10  0.08
Geschlecht 3.10 1.43 0.26 .03 0.26 5.96
Bildung 0.49 1.30 0.04 71 -2.10  3.10

Anmerkung. Angegeben sind die standardisierten Regressionsgewichte. p =

Signifikanzniveau; KI = Konfidenzintervall; UG = Untere Grenze; OG = Obere Grenze.

Das Regressionsmodell 3 ist in Tabelle 9 zu sehen. Nach zusitzlicher Inkludierung der
krebsspezifischen Variablen entfillt die Signifikanz der Variable Geschlecht, die im
Regressionsmodell 2 zu beobachten war. Keiner der Variablen zeigt eine signifikante

Vorhersagekraft, lediglich die Variable Metastasen zeigt einen Trend (p = .00).
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Tabelle 9

Regressionsmodell 3

33

Orientierung Herkunftskultur

Orientierung Aufnahmekultur

Alter

Geschlecht

Bildung

Metastasen

Dauer der Krebserkrankung

95% KI

B SE B p UG  OG
003 006 -008 .63  -0.14 0.9
0.07 007 -0.16 .31 021 0.07
0.00 005 -001 94  -009 0.9
327 141 027 23 046  6.07
045 124 004 72 203 293
332 173 021 06 013  6.77
002 003 -0.10 38  -008 0.03

Anmerkung. Angegeben sind die standardisierten Regressionsgewichte. p =

Signifikanzniveau; KI = Konfidenzintervall; UG = Untere Grenze; OG = Obere Grenze.
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Tabelle 10

Regressionsmodell 4

95% KI

B SE B p UG oG
Orientierung Herkunftskultur 0.00 0.05 0.02 .87 -0.08  0.09
Orientierung Aufnahmekultur -0.00 0.05 -0.01 97 -0.11 0.11
Alter 0.06 0.04 0.14 12 -0.02  0.13
Geschlecht 2.15 1.11 0.18 A2 -0.07  4.36
Bildung 1.21 0.98 0.11 22 -0.74  3.16
Metastasen 2.62 1.35 0.17 .06 -0.08  5.31
Dauer der Krebserkrankung -0.03 0.02 -0.12 18 -0.07  0.01
Kohirenzgefiihl -0.29 0.04 -0.63 >.001 -0.38 -0.21

Anmerkung. Angegeben sind die standardisierten Regressionsgewichte. p =

Signifikanzniveau; KI = Konfidenzintervall; UG = Untere Grenze; OG = Obere Grenze.

Hypothese 3 besagt, dass das Modell, das die akkulturationsbezogenen,
soziodemografischen, krebsspezifischen und psychologischen Variablen inkludiert, also
Modell 4, die gro3te Varianz aufkldren kann. Die Varianzaufkldarung des Modells 4 betrigt
48% und wird als einziges Modell der unten angefiihrten signifikant (R?>= 0.48; F(8; 72) =
8.265; p < .001). Die Modelle 1 bis 3 konnen keine signifikante Varianzaufkldarung aufzeigen.
Damit kann Hypothese 3 angenommen werden. Der Vergleich der Regressionsmodelle ist in

Tabelle 11 zu sehen.
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Die genauere Betrachtung der Priadiktoren im Modell 4 in Tabelle 8 zeigt, dass
ausschlieBlich der Pradiktor Kohidrenzgefiihl signifikant wird (p < .001). Der Pridiktor
Metastasen liegt an der Grenze der Signifikanz (p = .06) und zeigt damit eine Tendenz in die
erwartete Richtung. Auch die Variablen Alter (p =.12), Geschlecht (p = .12), Bildung (p =
.22) und Dauer der Krebserkrankung (p = .18) zeigen eine Tendenz zur vorher postulierten

Richtung.

Tabelle 11

Modellzusammenfassung

Modell R R? F dfl df2 p

1 0.09 0.01 0.34 2 78 71
2 0.28 0.08 1.23 5 75 .28
3 0.36 0.13 1.55 7 73 .16
4 0.69 0.48 8.27 8 72 <.001

Anmerkung. Angegeben sind die standardisierten Regressionsgewichte. df = Freiheitsgrade; p

= Signifikanzniveau.

5.3 Zusitzliche Berechnungen

Auf Grund der Stérke des alleinigen Pridiktors Kohirenzgefiihl wurden weitere
Berechnungen durchgefiihrt um nihere Erkenntnisse {iber das Kohédrenzgefiihl im
Zusammenhang mit Migration und Onkologie gewinnen zu konnen.

Zur Uberpriifung der Wirkung der Akkulturationsstrategien auf das Kohirenzgefiihl
wurde eine einfaktorielle Varianzanalyse berechnet. Als abhéngige Variable diente das
Kohirenzgefiihl, als Faktoren wurden die Strategien Integration, Assimilation, Separation und
Marginalisierung nach Berry (1980) genutzt. Die Voraussetzungen fiir die Berechnungen der
Varianzanalyse wurden gepriift. Die abhiingige Variable ist metrisch, die unabhéngige
Variable kategorial. Die Linearitéit des Zusammenhangs wurde mittels Streudiagramm
analysiert und spricht fiir die Annahme einer Linearitiit. Der Test fiir die Uberpriifung der
Varianzhomogenitéit wurde mithilfe des Levene-Tests durchgefiihrt. Mit einem
Signifikanzwert von .17 kann von einer Varianzhomogenitit ausgegangen werden. Von einer

Unkorreliertheit der Residuen kann bei einem Wert von 1.99 beim Durbin-Watson-Test
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ebenfalls ausgegangen werden. Eine Multikollinearitit ist mit einer Korrelation nach
Spearman von -.12 nicht gegeben. Somit kann davon ausgegangen werden, dass die
Voraussetzungen fiir eine einfaktorielle Varianzanalyse gegeben sind (Field, 2000).

Die Stirke des Kohidrenzgefiihls unterschied sich nicht signifikant zwischen den
Gruppen der unterschiedlichen Akkulturationsstrategien (F(3,77) = 0.97; p = .41). Dennoch

fielen bei einem deskriptiven Mittelwertsvergleich Unterschiede auf, sieche Abbildung 2.

62

60
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56

Kohirenzgefiihl

54

52

50
Integration Assimilation Separation ~ Marginalisierung

Akkulturationsstrategien

Abbildung 2. Mittelwerte des Kohédrenzgefiihls aufgeteilt nach Akkulturationsstrategien

Es lassen sich deutlich Unterschiede in den Mittelwerten erkennen. Personen mit der Strategie
Assimilation zeigen mit einem Wert von 61.29 (SD = 10.36) den hochsten Mittelwert im
Kohirenzgefiihl. Die Gruppe Separation liegt mit einem Wert von 57.55 (SD = 12.48)
deutlich unter dem Mittelwert der Gruppe Assimilation. Mit einem Wert von 56.71 (SD =
13.50) liegt die Gruppe Integration geringfiigig unter dem Mittelwert der Gruppe Separation.
Personen in der Gruppe Marginalisierung liegen mit einem Mittelwert von 54.14 (SD = 18.99)
deutlich unter allen anderen Gruppen. Trotz fehlender Signifikanz schienen hier die Personen

der Gruppe Assimilation den hochsten Wert im Kohérenzgefiihl aufzuweisen.
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6 Diskussion

In folgendem Abschnitt werden die oben aufgefiihrten Ergebnisse diskutiert, die zu
beachtenden Einschrankungen dieser Untersuchungen aufgezeigt, so wie die Implikationen
und Forschungsausblicke erortert.

6.1 Kurze Zusammenfassung der Studie

Durch eine statistische Analyse der gewonnenen Daten konnte gezeigt werden, dass
die Variablen Orientierung zur Herkunftskultur und Orientierung zur Aufnahmekultur keinen
signifikanten pradiktiven Wert fiir die Hohe der depressiven Symptomatik bei onkologischen
PatientInnen mit Migrationshintergrund in dieser Untersuchung aufzeigten. Ein hoheres
Kohirenzgefiihl konnte eine niedrigere Depressivitit in dieser Stichprobe vorhersagen.
Modell 4 konnte nach Inklusion aller Variablen die grof3te Varianzaufklarung nachweisen.
6.2 Diskussion der Hypothesentestung

Anders als erwartet konnten die Variablen Orientierung zur Herkunfts- und
Aufnahmekultur nicht als signifikante Pridiktoren identifiziert werden. Dieses Ergebnis steht
den oben beschriebenen Ergebnissen entgegen, die eine Wirkung der Orientierungen bzw. der
Akkulturationsstrategien auf die Gesundheit oder Depressivitit nachweisen konnten (Brand et
al., 2017; Gupta, Leong & Valentine, 2013; Lee et al, 2018; Morawa und Erim, 2014;
Turjeman, Mesch & Fishman, 2008). Ein moglicher Erkldarungsansatz fiir das Ausbleiben der
erwarteten Effekte konnte die spezifische Stichprobe der onkologischen PatientIlnnen sein.
Eine vergleichbare onkologische Stichprobe war alleinig in der Studie von Lee und Kollegen
(2018) gegeben. Die kumulativen Faktoren und Stressoren einer Krebserkrankung konnten in
dieser Untersuchung Einfluss auf den emotionalen Zustand genommen haben, wodurch der
sonst als protektiv beschriebene Effekt der zwei Orientierungen unterdriickt wurde. Zu einer
solchen Unterdriickung sind keine Untersuchungen bekannt und wiirden im Widerspruch zu
den Ergebnissen der Studie von Lee und Kollegen (2018) stehen.

Ein weiterer Ansatz konnte die kulturelle Mischung der hier verwendeten Stichprobe
sein. Oben genannte Untersuchungen spezifizierten sich auf jeweils eine
Migrationsstichprobe, wie beispielsweise Asiatlnnen in den USA (Gupta, Leong & Valentine,
2013). Die hier verwendete Stichprobe bestand zu gro3en Teilen sowohl aus polnischen und
tiirkischen Migrierten, als auch aus sonstigen Lindern. Diese Inhomogenitit der Kulturen
konnte ebenfalls einen Einfluss auf viele Faktoren der Untersuchung genommen haben. Die
kulturelle Herkunft konnte Einfluss auf die Anpassung an eine Kultur, an den Umgang mit
der Erkrankung, aber auch auf den unterschiedlichen Zugang oder Einstellungen zu

Ressourcen aufweisen. Beispielsweise ist die vorherrschende Religion in Polen mit 87% der
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polnischen Bevolkerung das Christentum (Bringen & Ruchniewiecz, 2009), wihrend in der
Tiirkei die vorherrschende Religion mit 98% der Islam ist (Karakas, 2007). Zum einen wire
es moglich, dass fiir polnische EinwanderInnen durch die vorherrschende Religion
Christentum, mit 56% der deutschen Bevolkerung (Deutsche Bischofskonkurrenz, 2019),
weniger Anpassungsherausforderungen auftreten als fiir tiirkische MigrantInnen. Eine weitere
Moglichkeit ldge in der Religion selbst. Diverse Unterschiede zwischen Religionen konnten
zu Unterschieden in den Bereitgestellten Ressourcen und Umgang mit Erkrankungen fiihren.
Beispielsweise wird im Islam, im Gegensatz zum Christentum, die Krankheit oft als Strafe
Gottes gesehen (Kajales, 0.J.). Diese Sichtweisen konnten zu unterschiedlichen Einstellungen
und Verhaltensweisen fiihren, die zur Inhomogenitit der kulturell gemischten Stichprobe
beitragen.

Denkbar wire auch, dass nicht alle notwendigen Priadiktoren erfasst wurden. Zwar
wurden die verwendeten Pridiktoren induktiv abgeleitet, dennoch wire moglich, dass gerade
fiir die spezifische onkologische Stichprobe unentdeckte Einflussfaktoren vorhanden sind.
Eine Wechselwirkung mit den akkulturationsbezogenen Pradiktoren konnte Effekte
unterdriicken oder so umleiten, dass Zusammenhinge nur schwer sichtbar sind. So ein bisher
nicht inkludierter Faktor konnte beispielweise Religiositit sein. Auch prospektive Variablen
wie Hoffnung und die Zukunftssicht konnten wichtig sein. In der Studie von Fehring, Miller
und Shaw (1997) konnten solche positiven Verbindungen aufgezeigt werden. Eine Priifung
auf Wechselwirkung mit akkulturationsspezifischen Variablen steht aus, wire aber durchaus
denkbar.

Bei Betrachtung der Stichprobe fillt zum einen der Gesamtmittelwert in der
Depressivitit auf. Mit einem Mittelwert von 7.52 in der Gesamtstichprobe ist dieser eher
gering. Nach Spitzer und Kollegen (0.J.) wire dieser Wert in der Zuordnung zur depressiven
Symptomatik als ,,unauffillig* einzuordnen. Die Stichprobe zeigte also im Durchschnitt eher
keine Depressivitit. Wie oben bereits beschrieben deuten die wissenschaftlichen Befunde
darauf hin, dass onkologische PatientInnen eine erhohte Anfilligkeit fiir Depressivitit
aufweisen (Mitchell et al, 2011). Damit scheint die untersuchte Stichprobe eher von der Norm
abzuweichen. Eine mogliche Erklarung hierfiir wire ein Selektionsbias, der schwerbelastete
PatientInnen im Voraus ausschloss, da diese durch ihre depressive Belastung nicht in der
Lage gewesen sein konnten teilzunehmen. In diesem Fall wiren leicht beeintrichtige
Personen eher bereit gewesen an der Befragung zu partizipieren. Gleichzeitig wire auch eine
hohere Ressourcenverfiigbarkeit der teilnehmenden Personen denkbar. Dies konnte die

niedrige depressive Symptomatik, sowie die erhohten Mittelwert des Kohérenzgefiihls von
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59.14 erklidren. Somit wiirde eine dieser Ressourcen das Kohdrenzgefiihl sein. Eine weitere
Ressource konnte hier die Partnerschaft darstellen. Der Einfluss dieser Variable konnte auf
Grund der begrenzten Anzahl an potentiellen Priadiktoren in dieser Analyse nicht
beriicksichtigt werden.

Auffilligkeiten lassen sich auch in Betrachtung der Akkulturation der Stichprobe
finden. Im Vergleich zur Orientierung zur Herkunftskultur (M = 33.50) liegt der Mittelwert
der Orientierung zur Aufnahmekultur mit 45.13 relativ hoch. Dies spricht fiir eine relativ
integrierte Stichprobe, die moglicherweise auch in diesem Bereich vorselektiert ist. Ein Grund
hierfiir konnten die benétigten Deutschkenntnisse fiir das Ausfiillen der Fragebogen sein.
Zwar wurde versucht die Fragebdgen zu genau diesem Zweck, neben Deutsch, auch auf
Polnisch und Tiirkisch bereitzustellen, dennoch hatte die Gruppe sonstiger
Migrationshintergrund keine Moglichkeit auf die Muttersprache auszuweichen. Die Grof3e
dieser Gruppe belief sich auf rund ein Drittel der Gesamtstichprobe. Fiir eine
iiberdurchschnittliche Integration der Migrationsstichprobe konnte ebenfalls sprechen, dass
mit 56 Personen die Mehrheit der Gesamtstichprobe eine deutsche Staatsbiirgerschaft besal3.

In der theoretischen Konzeption der Akkulturation beschreibt Berry (2005), dass sich
Akkulturationsstrategien aus zwei Komponenten zusammensetzen: Attitiide und Verhalten.
Es wird nicht niher darauf eingegangen welche Implikationen und Konsequenzen diese
Komponenten haben. Was bedeutet dies fiir die Messung? Wie wirken sich diese
Komponenten auf die Vorhersagekraft aus? Dies konnte auf Ungenauigkeiten in der Theorie
hindeuten bzw. Hinweise darauf geben, dass eine differenziertere Ausarbeitung der
theoretischen Grundlagen notwendig ist. Diese Ungenauigkeiten konnten zu Fehlern in der
Messung und Analyse fithren und so verantwortlich sein fiir die fehlende Signifikanz der
Pradiktoren.

Als Erkldrungsansatz fiir die mangelnde Vorhersagekraft im Mittelwertsvergleich des
Kohirenzgefiihls in Abhiingigkeit der Akkulturationsstrategien unter Punkt 5.3 kann die
ungiinstige Gruppenverteilung der Akkulturationsstrategien in der Gesamtstichprobe
herangezogen werden. Auf Grund dieser Thematik wurde bereits davon abgesehen die
Akkulturationsstrategien als Pradiktoren in der schrittweisen Regression zu inkludieren und
stattdessen auf die kulturellen Orientierungen zuriickgegriffen. Die Gruppen Integration und
Marginalisierung waren nur je zu sieben Personen, wihrend die Gruppen Assimilation mit 34
und Separation mit 33 Personen vertreten waren. Dies kann sich moglicherweise auf die

statistische Kraft der Berechnungen ausgewirkt haben. So kann die zwar fehlende Signifikanz
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erklart werden, gleichzeitig aber auch die deutlich sichtbaren Unterschiede im Mittelwert in
Abbildung 2.
6.3 Einschrinkungen der vorliegenden Untersuchung

Im Hinblick auf die Zuordnung des Migrationshintergrundes erwiesen sich im
Nachhinein Limitationen der Untersuchung. Gewisse Unsicherheiten beziiglich des Status
Migrationshintergrund waren auf Grund von geschichtlichen Ereignissen nicht zu vermeiden.
Durch frithere Grenzverschiebungen und Fluchtthematiken im zweiten Weltkrieg konnte
teilweise nicht eindeutig geklirt werden, ob Personen diesem Status zugeordnet werden
sollten oder nicht. Einige Personen gaben diesbeziiglich sehr genaue Informationen zur
Einordnung. Viele Personen konnten durch die Angabe des eigenen bzw. Geburtslandes der
Eltern und/oder Linge des Aufenthalts in Deutschland als MigrantInnen identifiziert werden.
Bei einigen wenigen, die zeitlich in diese Kriterien passten, kann eine Fehleinordnung nicht
mit Sicherheit ausgeschlossen werden.

Bei Aufarbeitung der verwendeten Daten mussten TeilnehmerInnen aus der
Untersuchung ausgeschlossen werden, da der benotigte akkulturative Teil des Fragebogens
nicht ausgefiillt worden war. Es gaben 19 Personen an, dass sie einen Migrationshintergrund
besalen und Deutsch ihre Muttersprache ist. Von diesen Personen mussten acht auf Grund
des fehlenden Teils ausgeschlossen werden. Bei Betrachtung der Angaben dieser Personen, ist
es moglich, dass sie in die Gruppe Integration einzuordnen waren. Die Folge wire, dass sich
hier ebenfalls selektive Effekte in den Daten widerfinden. Der Ausschluss dieser Personen
konnte dazu gefiihrt haben, dass besser integrierte Personen nicht in die Analyse inkludiert
wurden. Der geringe Mittelwert der Orientierung zur Herkunftskultur, sowie die ungleiche
Verteilung der Anzahl der Akkulturationsstrategien konnte hierdurch erklirt werden.

Generell ist als Einschriankung noch anzugeben, dass die Kategorisierung in
Akkulturationsstrategien bzw. Orientierungen zur Herkunfts- und Aufnahmekulturen einer
Schaffung von kiinstlichen Kriterien entspricht. Die Zuordnung zu den genannten Kategorien
erfolgt anhand von Mediansplits und nicht anhand von iiberpriiften Auenkriterien. Daher ist
fragwiirdig ob mit dieser Form der Einteilung reprédsentative Ergebnisse erwartet werden
konnen. Trotz der Reliabilititswerte diverser Studien, in denen der FRAKK (Bongard, 2002)
genutzt wurde, ist ebenfalls kritisch anzumerken, dass auch hierfiir keine iiberpriiften
AuBenkriterien bzw. an der Norm iiberpriifte Validierungen vorhanden sind.

6.4 Implikationen
Eine Doppelbelastung der untersuchten Zielgruppe durch eine erhohte Anfilligkeit fiir

eine depressive Symptomatik, sowie die akkulturative Herausforderungen wurde erldutert.



Protektive Faktoren bei Depressivitiat im Kontext Migration und Onkologie 41

Die Werte der Stichprobe in Hinblick auf die Orientierung an der Herkunftskultur lagen am
Median. Daraus wird deutlich, dass die Mehrheit der teilnehmenden Personen Wert auf die
Aufrechterhaltung ihrer kulturellen Herkunft legt. Daraus ldsst sich schlussfolgern, dass eine
spezielle Bedarfsorientierung in diesem Bereich notwendig ist. Unterstiitzung bei der
Bewiltigung der individuellen Situationen sollte in jedem Fall offeriert werden. Zusitzlich ist
entscheidend, dass psychotherapeutische Malnahmen kultursensitiv durchgefiihrt werden.
Vor allem fiir die therapeutische Beziehung, die Therapiemotivation, aber auch fiir den
Therapieerfolg generell spielt der kultursensitive Umgang mit PatientInnen eine grof3e Rolle
(Gavranidou & Abdallah-Steinkopff, 2007). Die statistische Auswertung dieser Untersuchung
zeigt, dass der Fokus hierbei auf der Steigerung des Kohdrenzgefiihls liegen sollte.
Informationen sollten zur Verfiigung gestellt und Psychoedukationen vorgenommen werden.
Interventionen konnen in erster Linie das Kohidrenzgefiihl steigern und damit verbunden die
Depressivitit senken. Mogliche Ansitze sind MaBnahme fiir die Personlichkeitsentwicklung,
Entspannungs- und Genusstrainings, ebenso wie kognitive Ma3nahmen (Sack & Lamprecht,
1994; Viehhauser, 2000). Spezielle Fordermanahmen des Kohirenzgefiihls im Kontext
Migration bleibt es zu erforschen.

6.5 Forschungsperspektiven

Unter Betrachtung der oben formulierten Ergebnisse sollten die unterliegenden
Prozesse genauer betrachtet werden. Welche Prozesse fithren zu einer protektiven Wirkung
von Variablen bzw. fithren nicht dazu? Auch im Hinblick auf den healthy migrant effect wire
es von Vorteil die jeweiligen Prozesse zu identifizieren, um die Diskrepanzen der divergenten
Forschungslage aufzuldsen und so fiir die Gesundheitsforderung einsetzbar zu machen.

Auch eine geschlechtsspezifische Analyse wire sinnvoll. Konnte diese Variable
eventuell eine Mediation bedingen und so diverse Prozesse erkldren? Unterscheiden sich die
Geschlechter in der protektiven Wirkweise der Variablen?

Des Weiteren sollten zusitzliche Variablen inkludiert werden, die die Aussagekraft
der Wirkweise unterstiitzen und gegebenenfalls moderierende Effekte aufzeigen. Eine
mogliche interessierende Variable konnte hierbei Diskriminierung sein. Merbach, Wittig und
Briéhler (2008) konnten die Bedeutung dieser Variable im Zusammenhang mit Depressivitit
im Eingliederungsprozess veranschaulichen. Moderierende Effekte wurden bisher nicht
untersucht.

Sinnvoll konnte auch eine migrationsspezifische Analyse sein. Die Unterscheidung
der Kulturkreise konnte weitere Erkenntnisse iiber die individuellen Kulturkreise selbst, wie

auch die beeinflussenden Faktoren bringen. Auflerhalb der verwendeten tiirkischen und
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polnischen Kulturkreise wire auch die Aufnahme weiterer Kulturen empfehlenswert. Wie
bereit weiter oben erkldrt, wire auch eine Untersuchung der Differenzen zwischen Kulturen,
wie beispielsweise Bestandteile der Religionen von Interesse. Die Einstellungen der
jeweiligen Religionen zum Erkrankungsprozess bzw. generell zum Krankenverstiandnis
wurden hierbei schon angesprochen. Weitere interessierende Faktoren konnten
Kontrolliiberzeugungen im Rahmen von Religion sein. Fillt die Regeneration der Erkrankung
in den Zusténdigkeitsbereich des Erkrankten oder wird eine iibergeordnete Macht fiir diesen
Prozess verantwortlich gemacht.

Die Problematik der geschichtlichen Begebenheiten, wie Grenzverschiebungen und
Fluchtverhalten, zu Kriegszeiten sollte in kiinftigen Befragungen intergiert werden, um so
eine eindeutige Zuordnung zu diversen Migrationshintergriinden zu gewihrleisten.

Hinsichtlich der Untersuchung der Akkulturationsstrategien und des Kohidrenzgefiihls
ergeben sich ebenfalls viele interessante Forschungsperspektiven. Die Zusammenhinge und
Einfliisse dieser Variablen sollten spezifiziert analysiert werden. Die Untersuchung unter
Punkt 5.3 sollte mit einer groBeren und gleichmiBig verteilten Stichprobe hinsichtlich der
Akkulturationsstrategien wiederholt werden. So kann der Einfluss der Strategien erneut
tiberpriift werden. Die Auswirkungen des Kohidrenzgefiihls auf die Anpassung an eine neue
Kultur bzw. die Akkulturationsstrategien konnte weiteren Aufschluss iiber die
Anpassungsprozesse liefern. Generell sollte die Wirkung von migrationsbezogenen Variablen
auf das Kohirenzgefiihl und vice versa untersucht werden. Beispielsweise konnten sich
Erfahrungen im Migrationsprozess, wie bereits weiter oben erwidhnt
Diskriminierungserfahrungen oder positive Erfahrungen in der Eingliederung, und
Kohirenzgefiihl gegenseitig beeinflussen. Dass Diskriminierung im Akkulturationsprozess
eine Rolle spielt konnten Berry und Hou (2007)bereits zeigen. Diese gilt es noch
differenzierter auszuarbeiten.

6.6 Conclusio

Es konnte, anders als erwartet, nur ein Pradiktor zur Vorhersage der Depressivitit
identifiziert werden, das Kohérenzgefiihl. Die erwarteten Priadiktoren Orientierung zur
Herkunfts- und Aufnahmekultur besaen keine Vorhersagekraft. Die Widerspriichlichkeit der
empirischen Befundlage spiegelt sich also auch in dieser Untersuchung wider. Die geringe
Dichte der Informationen zu dieser Thematik wird ebenfalls deutlich. Eine weitere
Erforschung des Themengebiets ist zwingend erforderlich. Die immer grof3er werdende
Stichprobe von Migrantlnnen und onkologischen PatientInnen bzw. deren Schnittmenge

bedarf weiterer Analysen. So kann mehr iiber die Entstehung von Depressivitit in diesem
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spezifischen Kontext in Erfahrung gebracht werden. Die hohe Belastung dieser Stichprobe
kann so aufgefangen werden, die Versorgung verbessert und die Lebensqualitidt der

Erkrankten gesteigert werden.

43
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Anhang
Zusammenfassung
Die Zahlen der Zuwanderer, aber auch von Personen, die an Krebs erkranken, steigen stetig
an. Es wird immer wichtiger Erkenntnisse iiber diese Zielgruppe zu erlangen, um so die
Belastung zu verringern, die Versorgung zu verbessern und so die Lebensqualitiit der
Betroffenen steigern zu konnen. Im Rahmen dieser Untersuchung sollte hierfiir ein Beitrag
geleistet werden und die Frage gekldrt werden welche Faktoren protektiv auf die Depressivitit
der genannten Zielgruppe wirken. Als Pridiktoren wurden soziodemografische, akkulturative,
krebsspezifische und psychologische Variablen herangezogen werden. Mittels Fragebogen
wurden Daten von 92 Personen mit Migrationshintergrund im onkologischen Kontext
erhoben und anhand einer schrittweisen Regressionsanalyse in vier Modellen untersucht.
Schrittweise wurden erst die Variablen Orientierung zur Herkunfts- und Aufnahmekultur
untersucht, anschlieBend die Variablen Alter, Geschlecht und Bildung hinzugefiigt. Im
nichsten Schritt wurde das Modell um die Variablen Metastasen und Dauer der
Krebserkrankung erweitert. Im letzten Schritt wurde die Variable Kohdrenzgefiihl erginzt.
Lediglich das Kohérenzgefiihl blieb im Regressionsmodell 4 als signifikanter Pradiktor fiir
Depressivitit bestehen und zeigte sich im Vergleich zwischen den Modellen als das Modell
mit signifikanter Vorhersagekraft. Die Ergebnisse dieser Untersuchung verdeutlichen die
spezielle Bedarfslage der Zielgruppe Personen mit Migrationshintergrund im onkologischen
Kontext. Das Kohirenzgefiihl kann hier gezielt durch Informationsvermittlung und
Psychoedukation gesteigert werden. Auch eine kultursensitive Psychotherapie sollte zur
Bewiltigung und Unterstiitzung der individuellen Situationen und Belastungen offeriert

werden.
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Abstract

The number of migrants, as well as the numbers of cancer patients, is rising. It gets more
important to grow the knowledge about these target group to decrease the burden, increase the
supply and the quality of life of affected people. Within the scope of this investigation there
should be valuable contributions provided and the question which factors appeal protective
for depression for the mentioned target group should be clarified. The choosen predictors are
sociodemographic, acculturative, cancer specific and psychological. Via questionnaire data
from 92 persons with migration background in a oncological context could be selected and
examined in a stepwise regression in four models. Stepwise the variables orientation towards
the origin culture and orientation towards the host culture were considered, afterwards the
variables age, sex and education were added. During the next step the model was extended
with the variables metastases and duration of disease. At the end the variable sense of
coherence was added. Just the sense of coherence maintained as a significant predictor for
depression in the regression model 4 and showed up as the only model with predictive value
in comparison with the other models. The results of this investigation show the specific needs
of person with migration background in oncological context. The sense of coherence can
specifically be increased through information brokerage and psychoeducation. Also a

culturesensitive psychotherapy to support and cope with the individual situation should be

offered.



FORSCHUNGSPROJEKT

Krankheitsbewiltigung
bei onkologischen Patienten
unter besonderer Beriicksichtigung
des Migrationshintergrundes

Bitte hier das aktuelle Datum eintragen:



Multidimensional Health Locus of Control (MHLC)

Bitte lesen Sie die folgenden Aussagen und kreuzen Sie an, wie stark Sie damit libereinstimmen. Wahlen
Sie bitte jeweils eine der sechs Antwortmdoglichkeiten.

Wie stark stimmen Sie mit den Aussagen iiberein?

lehne

lehne

stimme

lehne stimme stimme
vollig ab eher | eher zu zu vollig
ab ab u
Wenn ich krank werde, habe ich die Kraft mich
1. . 1 2 3 4 5 6
wieder gesund zu machen.
Wenn ich dabei bin, krank zu werden, habe ich oft
2. | das Gefiihl, dass ich auch wirklich krank werde, 1 2 3 4 5 6
egal was ich tue.
3 Wenn ich regelméaBig einen guten Arzt aufsuche, 1 ) 3 4 5 6
| werde ich kaum Gesundheitsprobleme haben.
4 Ich habe den Eindruck, dass meine Gesundheit 1 ) 3 4 5 6
* | stark von Zufillen beeinflusst wird.
s, I"ch kann meine Gesundheit nur erhalten, wenn ich 1 ) 3 4 5 6
Arzte aufsuche.
6. Ich b1.n fiir meine Gesundheit direkt selbst verant- 1 ) 3 4 5 6
wortlich.
- Andere Personen haben einen grof3en Einfluss da- 1 ) 3 4 5 6
* | rauf, ob ich krank werde oder gesund bleibe.
3. Was immer mit meiner Gesundheit schief lduft, es 1 ) 3 4 5 6
ist meine Schuld.
9. Wenn ich krank bin, muss ich nur der Natur ihren 1 ) 3 4 5 6
Lauf lassen.
10. | Arzte erhalten mich gesund. 1 2 3 4 5 6
11. | Ob ich gesund bleibe, ist reine Gliickssache. 1 2 3 4 5 6
12, Mem ko.rperll'ches Wohlbefinden héngt davon ab, 1 ) 3 4 5 6
wie gut ich mich halte.
13 Wenn ich mich krank fiihle, weil3 ich, dass ich 1 ) 3 4 5 6
" | nicht genug auf mich Acht gegeben habe.
Wie rasch ich wieder von einer Erkrankung gene-
14. | se, hingt ganz davon ab, welche Hilfe ich von an- 1 2 3 4 5 6
deren bekomme.
Selbst wenn ich gut auf mich aufpasse, kann ich
Lk leicht krank werden. . Z . & > 2
16. | Wenn ich krank werde, ist das Schicksal. 1 2 3 4 5 6
1. Ich kann sehr gut gesund bleiben, indem ich auf 1 ) 3 4 5 6
mich Acht gebe.
18. Der beste Weg, gesund zu bleiben, ist, die Anord- 1 ) 3 4 5 6

nungen der Arzte zu befolgen.




Fragebogen zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitit (EORTC QLQ-C30)

Wir sind an einigen Angaben interessiert, die Sie und Ihre Gesundheit betreffen. Bitte beantworten Sie folgende
Fragen selbst, indem Sie die Zahl ankreuzen, die am besten auf Sie zutrifft. Es gibt keine "richtigen" oder
"falschen" Antworten. Thre Angaben werden streng vertraulich behandelt.

iiber- | wenig | miflig = sehr
haupt
nicht
1 Bereitet es Thnen Schwierigkeiten, sich korperlich anzustrengen 1 ) 3 4
* | (z.B. eine schwere Einkaufstasche oder einen Koffer zu tragen)?
) Bereitet es Ihnen Schwierigkeiten, einen ldngeren Spaziergang 1 2 3 4
* | zu machen?
Bereitet es Ihnen Schwierigkeiten, eine kurze Strecke auller Haus
3. 1 2 3 4
zu gehen?
4. | Miissen Sie tagsiiber im Bett liegen oder in einem Sessel sitzen? 1 2 3 4
Brauchen Sie Hilfe beim Essen, Anziehen, Waschen oder Benutzen
5. . 1 2 3 4
der Toilette?
Wihrend der letzten Woche: iiber- | wenig | miBig | sehr
haupt
nicht
6 Waren Sie bei Threr Arbeit oder bei anderen 1 2 3 4
* | tagtiglichen Beschiftigungen eingeschrankt?
" Waren Sie bei Ihren Hobbys oder anderen 1 2 3 4
* | Freizeitbeschéftigungen eingeschrankt?
8. | Waren Sie kurzatmig? 1 2 3 4
9. | Hatten Sie Schmerzen? 1 2 3 4
10. | Mussten Sie sich ausruhen? 1 2 3 4
11. | Hatten Sie Schlafstérungen? 1 2 3 4
12. | Fiihlten Sie sich schwach? 1 2 3 4
13. | Hatten Sie Appetitmangel? 1 2 3 4
14. | War lhnen {ibel? 1 2 3 4
15. | Haben Sie erbrochen? 1 2 3 4
16. | Hatten Sie Verstopfung? 1 2 3 4
17. | Hatten Sie Durchfall? 1 2 3 4
18. | Waren Sie miide? 1 2 3 4




iiber- | wenig | miBig | sehr
Wihrend der letzten Woche: haupt
nicht
Fiihlten Sie sich durch Schmerzen in Ihrem alltdglichen Leben be-
19. e 1 2 3 4
eintrachtigt?
20 Hatten Sie Schwierigkeiten, sich auf etwas zu konzentrieren, z.B. 1 2 3 4
" | auf das Zeitunglesen oder das Fernsehen?
21. | Fihlten Sie sich angespannt? 1 2 3 4
22. | Haben Sie sich Sorgen gemacht? 1 2 3 4
23. | Waren Sie reizbar? 1 2 3 4
24. | Fihlten Sie sich niedergeschlagen? 1 2 3 4
25. | Hatten Sie Schwierigkeiten, sich an Dinge zu erinnern? 1 2 3 4
Hat Thr korperlicher Zustand oder Thre medizinische Behandlung Thr
26. - e 1 2 3 4
Familienleben beintréchtigt?
Hat Ihr korperlicher Zustand oder Thre medizinische Behandlung Thr
27. | Zusammensein oder Thre gemeinsamen Unternehmungen mit ande- 1 2 3 4
ren Menschen beeintrichtigt?
28 Hat Ihr korperlicher Zustand oder Ihre medizinische Behandlung fiir 1 2 3 4
" | Sie finanzielle Schwierigkeiten mit sich gebracht?

Bitte kreuzen Sie bei den folgenden Fragen die Zahl zwischen 1 und 7 an, die am besten auf Sie zutrifft.

Wie wiirden Sie insgesamt Ihren Gesundheitszustand wéhrend der letzzen Woche einschétzen?

1 2 3 4 5 6 7
sehr schlecht ausgezeichnet

Wie wiirden Sie insgesamt Thre Lebensqualitét in der letzen Woche einschitzen?

1 2 3 4 5 6 7
sehr schlecht ausgezeichnet

© Copyright 1995 EORTC Study Group on Quality of Life. Alle Rechte vorbehalten. Version 3.0




Kurzer Fragebogen zu Religion, Glaube und Spiritualitit

Wie interessant, wichtig oder wahrscheinlich sind fiir Sie die folgenden Inhalte?

Bitte gehen Sie bei diesen und allen weiteren Fragen von Threr gar ) cttel ziem- h
personlichen Vorstellung von ,,Gott™ aus. nicht wenig | mitte lich sehr
1. | Wie sehr interessieren Sie sich dafiir, mehr iiber religidse
1 2 3 4 5
Fragen zu erfahren?
Wie wichtig ist fiir Sie das personliche Gebet? 1 ) 3 4 5
Wie hoch ist IThrer Ansicht nach die Wahrscheinlichkeit,
dass Gott wirklich existiert und nicht nur eine menschliche 1 2 3 4 5
Idee ist?
4. | Wie wichtig ist Thnen die Teilnahme am Gottesdienst? 1 2 3 4 5
Wie hoch ist Ihrer Ansicht nach die Wahrscheinlichkeit, ) 5 3 4 s
dass es ein Leben nach dem Tod gibt?

Wie oft kommen die folgenden Ereignisse oder Situationen bei IThnen vor?

o le-
Antworten Sie bitte ganz nach Threm Gefiihl. . gele sehr
. nie | selten | gent- | oft
Wie oft ... . oft
lich
6. | ... denken Sie tiber religiose Fragen nach? 1 2 3 4 5
7. | ... beten Sie? 1 2 3 4 5
... nehmen Sie an Gottesdiensten teil — auch libers Radio
8 1 2 3 4 5
und Fernsehen?
9 | erleben Sie Situationen, in denen Sie das Gefiihl haben, 1 ) 3 4 5
" | a) dass Gott Ihnen etwas mitteilen will?
10. | b) dass Gott in Ihr Leben eingreift? 1 2 3 4 5
Unterstiitzungsbedarf
Bitte geben Sie an, wie sehr Sie in folgenden Bereichen Un- gar ) cttel ziem- h
terstiitzung brauchen: nicht wemig | mitte lich Ser
1. | psychologische Unterstiitzung (z.B. Gespriche mit einem 0 1 ) 3 4
Psychologen)
arztliche Unterstiitzung 0 1 2 3 4
Unterstiitzung beziiglich Informationen zum Gesundheits- 0 ) 5 3 4
system/ zur Krankheitsbehandlung
4. | Unterstiitzung bei der Bewiltigung alltéglicher Aufgaben 0 { 5 3 4
(z.B. im Haushalt, beim Einkaufen ...)
5. | Sonstiges: (bitte benennen)
0 1 2 3 4




Fragebogen zum Kohirenzgefiihl (SOC-13)

Die folgenden Fragen beziehen sich auf verschiedene Aspekte Ihres Lebens. Bitte kreuzen Sie bei jeder der Aussa-
gen an, welche Abstufung zwischen 1 und 7 Ihrer personlichen Einstellung am ehesten entspricht. Geben Sie bitte
auf jede Frage nur eine Antwort.

1.  Haben Sie das Gefiihl, dass es Ihnen ziemlich gleichgiiltig ist, was um Sie herum passiert?
selten oder nie 1 2 3 4 5 6 7 sehr oft
2 Ist es in der Vergangenheit vorgekommen, dass Sie vom Verhalten von Menschen iiberrascht

waren, die Sie gut zu kennen glaubten?

das ist immer wieder
passiert

3.  Istes vorgekommen, dass Sie von Menschen enttiuscht wurden, auf die Sie geziihlt hatten?

das ist nie passiert 1 2 3 4 5 6 7

das ist nie passiert 1 o) 3 4 5 6 7 das ist immer wieder

passiert
4.  Bis jetzt hatte Ihr Leben.....
oo EIEIIAEHEIE: 5 g g 4 5 5 g  sehr Klare Ziele
ren Ziele
5. Haben Sie das Gefiihl, dass Sie ungerecht behandelt werden?
sehr oft 1 2 3 4 5 6 7 sehr selten oder nie

6 Haben Sie das Gefiihl, dass Sie in einer ungewohnten Situation sind und nicht wissen, was Sie
*  tun sollen?

sehr oft 1 2 3 4 5 6 7 sehr selten oder nie
7.  Die Dinge, die Sie tiglich tun, sind fiir Sie eine Quelle.....
...tiefer fre}lde und Be- 1 5 3 4 5 6 7 ... von Schmqrz und
friedigung Langeweile

8.  Wie oft sind Ihre Gefiithle und Gedanken ganz durcheinander?

sehr oft 1 2 3 4 5 6 7 sehr selten oder nie
9. Kommt es vor, dass Sie Gefiihle in sich haben, die Sie lieber nicht spiiren wiirden?

sehr oft 1 2 3 4 5 6 7 sehr selten oder nie

Viele Leute — auch solche mit starkem Charakter — fiihlen sich in bestimmten Situationen als
traurige Verlierer. Wie oft haben Sie sich in der Vergangenheit so gefiihlt?

nie 1 2 3 4 5 6 7 sehr oft

10.

11. Wenn etwas passierte, hatten Sie im allgemeinen den Eindruck, dass Sie dessen Bedeutung

... uber- oder unter-

N 1 2 3 4 5 6 7 ... richtig einschétzen
schitzen

Wie oft haben Sie das Gefiihl, dass die Dinge, die Sie im tiglichen Leben tun, eigentlich wenig

12. Sinn haben?
sehr oft 1 2 3 4 5 6 7 sehr selten oder nie
13 Wie oft haben Sie Gefiihle, bei denen Sie sich nicht sicher sind, ob Sie die unter Kontrolle hal-

ten konnen?
sehr oft 1 2 3 4 5 6 7 sehr selten oder nie



Gesundheitsfragebogen fiir Patienten (PHQ-9)

Wie oft fiihlten Sie sich im Verlauf der letzten 2 Wochen durch die folgenden Beschwerden
beeintrichtigt?

1. Wenig Interesse oder Freude an Thren Tétigkeiten

2. Niedergeschlagenheit, Schwermut oder

Hoffnungslosigkeit
3.

Schwierigkeiten, ein- oder durchzuschlafen, oder
vermehrter Schlaf

. Miidigkeit oder Gefiihl, keine Energie zu haben
. Verminderter Appetit oder iiberméafiges Bediirf-

nis Zu essen

. Schlechte Meinung von sich selbst; Gefiihl, ein

Versager zu sein oder die Familie enttduscht zu
haben

. Schwierigkeiten, sich auf etwas zu konzentrieren,

z.B. beim Zeitunglesen oder Fernsehen

. Waren Thre Bewegungen oder Thre Sprache so

verlangsamt, dass es auch anderen auffallen
wiirde? Oder waren Sie im Gegenteil ,,zappelig*
oder ruhelos und hatten dadurch einen starkeren
Bewegungsdrang als sonst?

. Gedanken, dass Sie lieber tot wiren oder sich

Leid zufiigen mochten

an an mehr beinahe
einzelnen als der | jeden Tag
Tagen Halfte der

Tage
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3

Wenn eines oder mehrere dieser Probleme bei Thnen vorliegen, geben Sie bitte an, wie sehr diese
Probleme es Thnen erschwert haben, Thre Arbeit zu tun, Thren Haushalt zu regeln oder mit anderen

Menschen zu Recht zu kommen:

iiberhaupt nicht erschwert etwas erschwert
m [

relativ stark erschwert sehr stark erschwert

O

Was glauben Sie, ist die Ursache fiir Ihre Krebserkrankung? (Mehrere Antworten

moglich)

o Umweltfaktoren (z.B. Umweltverschmutzung)
O Stress

o Schicksal, Gottes Wille

0 Gottes Strafe

0 Erndhrung

0 Gesundheitsverhalten (z.B. Rauchen)

O belastende Lebensereignisse

O Vererbung/Veranlagung

O frithere Erkrankungen

0 Fremdverschulden

00 5



Mini-Mental Adjustment to Cancer Scale (Mini-MAC)

Wie stark stimmen Sie mit den Aussagen iiberein? gar | etwas |Uberwie-|yoltindig
nicht gend
1. |Zur Zeit lebe ich von einem Tag zum néchsten. 0 1 2 3
2. |Ich sehe meine Erkrankung als eine Herausforderung an. 0 1 2 3
3. |Ich habe mich in Gottes Hinde begeben. 0 1 2 3
4. |Mir ist nach Aufgeben zumute. 0 1 2 3
5. |Ich bin sehr wiitend iiber das, was mit mir geschehen ist. 0 1 2 3
6. |Ich weil} iiberhaupt nicht, was ich tun soll. 0 1 2 3
7. |Esist ein verheerendes Gefiihl. 0 1 2 3
8. |Ich bin dankbar fiir die guten Erlebnisse in meinem Leben. 0 1 2 3
Ich mache mir Sorgen, dass der Krebs wiederkommen oder
9. . < 0 1 2 3
schlimmer werden konnte.
10. | Ich versuche die Erkrankung zu bekdmpfen. 0 1 2 3
Ich lenke mich ab, wenn mir Gedanken iiber meine Erkrankung in
11. . 0 1 2 3
den Sinn kommen.
12. |Ich kann mit der Erkrankung nicht umgehen. 0 1 3
13. |Ich bin besorgt. 0 1 2 3
14. | Ich bin nicht sehr hoffnungsvoll, was die Zukunft angeht. 0 1 2 3
Ich habe das Gefiihl, dass es nichts gibt, was ich tun kann, um mir
15. 0 1 2 3
selbst zu helfen.
16. |Ich denke, das ist das Ende der Welt. 0 1 2 3
Nicht an meine Erkrankung zu denken hilft mir, damit umzuge-
17. 0 1 2 3
hen.
18. | Ich bin sehr optimistisch. 0 1 2 3
19. |Ich hatte ein gutes Leben. Was noch kommit, ist ein Geschenk. 0 1 2 3
20. | Ich habe das Gefiihl, dass das Leben hoffnungslos ist. 0 1 2 3
21. |Ich kann es nicht bewiltigen. 0 1 2 3
22. |Ich bin aufgebracht dariiber, dass ich Krebs habe. 0 1 2 3
23. | Ich bin fest entschlossen, diese Erkrankung zu besiegen. 0 1 2 3
Seit meiner Krebsdiagnose erkenne ich, wie wertvoll das Leben
24, |. 0 1 2 3
ist und mache das Beste daraus.
25. | Es féllt mir schwer zu glauben, dass mir das widerfahren ist. 0 1 2 3
26. | Ich versuche nicht an meine Erkrankung zu denken. 0 1 2 3
Ich verbanne absichtlich alle Gedanken an den Krebs aus meinem
27. 0 1 2 3
Kopf.
28. | Ich leide unter groBen Angsten. 1 2
29. |Ich bin ein bisschen verdngstigt. 1 2




Frankfurter Akkulturationsskala (FRAKK20)

Wie sehr treffen die folgenden Aussagen | trifft trifft trifft | teils- | trifft | trifft trifft
auf Sie zu? iber- | im We- | eher teils etwas im voll-
haupt | sent- nicht zu We- stan-
Bitte lassen Sie diese Seite aus, wenn Sie nicht | lichen T sent- | dig zu
und Ihre Eltern in Deutschland geboren u nicht lichen
sind. zu 7u
1. Ich benutcze die de.utsch.en Medien (TV, 0 1 2 3 4 5 6
Tageszeitung, Zeitschriften etc.).
2. In meiner Freizeit spreche ich meine 0 1 2 3 4 5 6
Muttersprache.
3. Ich lebe stark nach den Traditionen
meines Herkunftslandes. g ! 2 < 4 > 2
4. Ich fihle mich von meinen deutschen 0 1 2 3 4 5 6
Mitmenschen angenommen.
5. Meine Freunde kommen zum grofBten
Teil aus meinem Herkunftsland. 0 ! 2 3 4 > 6
6. Ich fiihle mich fremd in Deutschland. 0 1 2 3 4 5 6
7. Wenn ich Probleme habe, spreche ich
dariiber mit anderen Menschen meines 0 1 2 3 4 5 6
Herkunftslandes.
8. Ich fiihle mich von der deutschen
) 0 1 2 3 4 5 6
Gesellschaft akzeptiert.
9. Mit den Traditionen und Sitten meines
Herkunftslandes kann ich nichts 0 1 2 3 4 5 6
anfangen.
10. Ich spreche lieber Deutsch als die
Sprache meines Herkunftslandes. 0 ! 2 3 4 > 6
11. Ich verfolge das Ziel, die deutsche
Sprache so gut wie mdglich zu 0 1 2 3 4 5 6
beherrschen.
12. Ich kann mir ein zukiinftiges Leben in 0 1 ) 3 4 5 6
meinem Herkunftsland gut vorstellen.
13. Ich fiihle mich eher deutsch. 0 1 2 3 4 5 6
14. I(?h ﬁihle' mich von Deutschen in 0 1 2 3 4 5 6
vielen Dingen nicht verstanden.
15. Es belastet mich, in der deutschen
Gesellschaft zu leben. 0 ! 2 3 4 > 6
16. Deu:csche Traditionen un'd Sitten 0 | ) 3 4 5 6
gehoren nun auch zu meinem Leben.
17. Ich mochte mein Leben in
1 2 4
Deutschland verbringen. 0 3 > 6
18. Privat unternehme ich lieber etwas mit 0 1 2 3 4 5 6
Menschen aus meinem Herkunftsland.
19. Ich betrachte mich als Gast in 0 1 ) 3 4 5 6
Deutschland.
20. Ich mache Gebrauch von Massenme-
dien meines Herkunftslandes (TV, 0 1 2 3 4 5 6
Tageszeitung, Zeitschriften etc.).




Bitte machen Sie abschlielend noch fol-
gende Angaben zu Ihrer Person.

1. Geschlecht:
o mannlich o weiblich

3. Familienstand:

O ledig

O verheiratet/eingetragene Lebenspartnerschaft
O geschieden/getrennt lebend

O verwitwet

4. Leben Sie mit einem festen Partner /
einer festen Partnerin zusammen?

Oja

O nein

5. Hochster Schulabschluss:

0 kein Schulabschluss

0 Grundschule/Volksschule

0 Berufschule

o (Fach-) Abitur

0 Universitdt/ Fachhochschule

0 anderer Schulabschluss, und zwar:

6. Erwerbstitigkeit:

0 Vollzeit erwerbstétig

O Teilzeit erwerbstétig

O Rente

O Rente wg. Erwerbsminderung

0 berufliche Ausbildung/ Studium

0 nicht erwerbstitig (Hausfrau/ -mann)

O arbeitslos

O SONSHEES: vevventeeeieeeieieaeeiiannnns

7. Wie hoch ist das Monatseinkommen
in Threm Haushalt?

o unter 500 €

0 500 € — 1000 €

o 1000 € — 2000 €

0 2000 € — 3000 €

o mehr als 3000 €

8. Religionszugehorigkeit:

0 rémisch-katholisch

O evangelisch

0 muslimisch (o sunnitisch o schiitisch o andere)
O andere:
0 keine

9. Fiir wie religios halten Sie sich?
O gar nicht

O wenig

O mittel

g ziemlich

o sehr

10. In welchem Land sind Ihre Eltern
geboren?

Mutter

in Deutschland i
in einem anderen Land O
welches? ..o.oovvieeiiieeeeeeee e,
Vater

in Deutschland O
in einem anderen Land i
welches?. ..o,

11. In welchem Land sind Sie selbst geboren?

in Deutschland O
in einem anderen Land O
WEICHES? e,

12. Seit wann leben Sie hauptsichlich
in Deutschland?
seit meiner Geburt O

seit ........ Jahren

13. Ist Deutsch Thre Muttersprache?
ja i
nein i

14. Wenn Deutsch nicht Thre Muttersprache
ist, wie schéitzen Sie Ihre Deutschkenntnisse
ein?

O sehr gut

O gut

O mittelmaBig

O wenig

O gar nicht

15. Verfiigen Sie iiber ...?

o deutsche Staatsangehdrigkeit

0 unbefristete Aufenthaltsberechtigung

0 befristete Aufenthaltserlaubnis

0 Asylberechtigung

0 keine Aufenthaltserlaubnis (,,Duldung*)

0 andere Staatsangehorigkeit: ........coccveeviiieeeennnn.



Medizinische Angaben

Tumor-Diagnose/Lokalisation:

0 Brustkrebs

0 Prostata-Krebs/ Hoden-Krebs

0 Darmkrebs

0 SONSTIZE .eveevveeieeeiieiie ettt ere e seae s

Metastasen:
O ja
O nein

Datum der Erstdiagnose:
(Monat/Jahr) ........ overeennn.

Aktueller Krankheitsstatus:

O Ersterkrankung

0 Rezidiv (Wiederauftreten der Krebserkrankung)
O Zweittumor

0 Remission (Riickgang der Krebserkrankung)

0 derzeit nicht zu beurteilen

Behandlungen in den letzten drei Monaten:
0 Operation

0 Chemotherapie

0 Bestrahlung

o0 Hormontherapie

0 Homdopathie

O keine

Weitere relevante korperliche Erkrankungen:
0 ja (Ditte DENENNEN): ...eeeiiiiiiieiieeiieeie ettt ettt et re b eaae e
O nein

Psychopharmaka / Opiate: (z.B. Beruhigungsmittel, Morphin, Antidepressiva):
0 ja (Ditte DENENNEN): ...oeeiiiiiiieiieeiieeie ettt et aeebeesaae e
O nein

Psychologische/psychiatrische Behandlung:
in der Vergangenheit: O ja aktuell: o ja
O nein O nein

Sehen Sie den Fragebogen jetzt bitte noch einmal durch und priifen Sie, ob Sie auch jede
Frage beantwortet haben.

Schicken Sie bitte den ausgefiillten Fragebogen und die unterschriebene Einverstindnis-
erklirung dann in dem beigefiigten voradressierten und frankierten Umschlag zuriick.

Herzlichen Dank fiir Ihre Mitarbeit!




