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In dieser Bachelorarbeit wird der Einfachheit halber die mannliche Form einer Personen-

gruppe verwendet. Selbstverstandlich ist die weibliche Form immer mit eingeschlossen.
Als Autoren werden jene Personen bezeichnet, welche eine Studie publiziert haben. Wird
von den Verfasserinnen gesprochen, sind die Personen, welche die vorliegende Bachelor-

arbeit geschrieben haben, gemeint.

Unbekannte Begriffe, die im Text nicht erklart werden, sind mit einem hochgestellten Zei-

chen* markiert und werden im Glossar im Kapitel 6.5 beschrieben.
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Abstract

Darstellung des Themas: Migration ist ein Prozess, welcher die physische und psychi-
sche Gesundheit der Menschen negativ beeinflussen kann. Bei Menschen mit Migrations-
hintergrund ist insbesondere chronischer Schmerz ein weit verbreitetes Krankheitsbild. Es
gibt wenig wissenschattliche Literatur zu chronischen Schmerzen bei Migranten. Dies gilt

auch fur ergotherapiespezifische Untersuchungen.

Fragestellung: Welche Faktoren sind in ergotherapeutischen Interventionen bei Personen
im erwerbstatigen Alter mit Migrationshintergrund und chronischen Schmerzen zu beach-

ten?

Methode: Eine systematische Literaturrecherche wurde in den Datenbanken CINAHL,
Medline, Cochrane, PsycInfo, Ovid Nursing und OTseeker durchgefiihrt. Es wurden drei

guantitative und zwei qualitative Studien eingeschlossen.

Ergebnisse: Es gibt viele Faktoren, wie erhéhte Depressivitat, passives Coping, kulturell
bedingter Schmerzausdruck, Kommunikationsprobleme oder finanzielle Sorgen, welche
bei chronischen Schmerzpatienten mit Migrationshintergrund starker ausgepréagt sind, als
bei einheimischen Personen. Die Faktoren wurden in das ergotherapeutische Modell
(CMOP-E) eingeordnet.

Schlussfolgerung: Es gibt verschiedene Faktoren, welche bei Menschen mit chronischen
Schmerzen und Migrationshintergrund ausgepragt vorhanden sind. Es ist wichtig diese

wéhrend des gesamten ergotherapeutischen Prozesses zu beachten.

Keywords: chronic pain, migration background, migrants, employment, occupational ther-

apy

Schlisselworter: chronische Schmerzen, Migrationshintergrund, Migranten, Erwerbsta-

tigkeit, Ergotherapie
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1 Einleitung

Die folgende Bachelorarbeit befasst sich mit Faktoren, welche fir die Ergotherapie mit

Migranten mit chronischen Schmerzen im erwerbstéatigen Alter von Bedeutung sind.

1.1 Darstellung des Themas

,In den letzten Jahrzehnten hat die globale Migration ein bisher nie gekanntes Ausmass
angenommen. Erhebungen internationaler Organisationen kommen zum Schluss, dass
sich gegenwartig tber 175 Millionen Menschen fern ihrer Heimat aufhalten.” (Bundesamt
fur Migration [BFM], 2011)

Der Migrationsprozess beinhaltet verschiedene Stressoren*, welche sich unginstig auf die
Gesundheit der Menschen auswirken kbnnen (Weiss, 2005). So leiden beispielsweise
nach dem Gesundheitsmonitoring der schweizerischen Migrationsbevolkerung tiber 20%
der Migranten unter starken Ricken- und Kopfschmerzen (Bundesamt fir Gesundheit
[BAG], 2012). Laut Kirchner (2011) sind Menschen mit chronischen Schmerzen in ihrer
Handlungsfahigkeit in verschiedenen Lebensbereichen eingeschrankt, insbesondere die
Arbeitswiedereingliederung gestaltet sich schwierig. Sleptsova, Wéssmer und Langewitz
(2009) beschreiben, dass Migranten wiederholt betonen, dass es fur sie wichtig sei er-
werbstétig zu sein. Dem Menschen bedeutungsvolle Betatigungen und die Teilnahme am
Alltagsleben zu erméglichen, ist laut der World Federation of Occupational Therapists
[WFOT] (2011) das Ziel der Ergotherapie.

1.2 Problemstellung

.Fehlende transkulturelle* Kompetenz und mangelnde Sensibilisierung fur die spezifischen
Gesundheitsprobleme der Migrationsbevolkerung erschweren sowohl die medizinische
Abklarung, als auch die Behandlung und beeinflussen zudem die Therapietreue.” (BAG,
2008, S. 17). Dieses Zitat zeigt auf, dass die Behandlung von Personen mit Migrationshin-
tergrund noch zu wenig umfassend ist.

Sleptsova et al. (2009) erwahnen, dass es wenig Forschung zu kultursensitiven* Thera-
pien fur Klienten mit Migrationshintergrund und chronischen Schmerzen gibt. Auch das
folgende Zitat ,Es mangelt an wissenschaftlich fundierten epidemiologischen Untersu-
chungen Uber chronische Schmerzstorungen bei Migranten.” (Glier & Erim, 2004, S. 228)

verdeutlicht, dass in diesem Bereich eine Wissensliicke vorhanden ist.
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1.3 Personlicher Bezug

Die Verfasserinnen wurden in den Praktika mit Migranten mit chronischen Schmerzen kon-
frontiert und erlebten die Therapieumsetzung als schwierig und die Interventionsmaoglich-
keiten als begrenzt. Kommunikationsschwierigkeiten, unterschiedliches Verstandnis von
Selbstandigkeit oder passives Verhalten sind nur einige mogliche Faktoren, welche dem
Erfolg der Therapie Grenzen setzten. Vielfach massen die Klienten dem Bereich der Arbeit
eine hohe Wichtigkeit bei, hatten gleichzeitig aber Angst davor wieder arbeiten zu gehen.
Aufgrund dieser Erfahrungen und der Problemstellung entstanden das Interesse an dieser

Thematik sowie die Fragestellung dieser Bachelorarbeit.

1.4 Fragestellung

Welche Faktoren sind in ergotherapeutischen Interventionen bei Personen im erwerbstati-

gen Alter mit Migrationshintergrund und chronischen Schmerzen zu beachten?

1.5 Zielsetzung

Das Ziel dieser Bachelorarbeit ist es, anhand evidenzbasierter Literatur einen Uberblick
zum Thema Ergotherapie bei Personen mit Migrationshintergrund und chronischen
Schmerzen zu geben. Faktoren, welche die Therapie beeinflussen, werden herausgear-
beitet und aufgefuhrt. Der Fokus soll dabei auf den Faktoren, welche die Erwerbstétigkeit
der Klienten beeinflussen liegen. Mit Hilfe des Canadian Model of Occupational Perfor-
mance and Engagement (CMOP-E) von Townsend und Polatajko (2007) sollen die re-
cherchierten Faktoren gegliedert und fir die Praxis relevante Schliisse gezogen werden.
Das CMOP-E ist ein ergotherapeutisches Modell, das im Kapitel 2.2 erlautert wird. Das
dazugehdrende ergotherapeutische Prozessmodell Canadian Practice Process Frame-
work (CPPF) nach Craik, Davis und Polatajko (2007) dient im Theorie-Praxis Transfer
(Kapitel 4.4) dazu, die zu beachtenden Faktoren in den ergotherapeutischen Prozess ein-
zuordnen. Das CPPF wird im Kapitel 2.2 genauer erlautert.
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1.6 Begriffsdefinitionen

1.6.1 Faktoren

Unter Faktoren wird ,etwas, was in einem bestimmten Zusammenhang bestimmte Auswir-
kungen hat; Umstand® (Duden, 2012) verstanden. Demnach wird in der Literatur nach
Umstanden gesucht, die es zu beachten gilt, wenn die Phdnomene Migration und chroni-
scher Schmerz in der Ergotherapie bei Personen im erwerbstéatigen Alter zusammentref-

fen.

1.6.2 Ergotherapeutische Intervention

Ergotherapeutische Interventionen beinhalten jegliche Arbeit und jeden Kontakt, die im

Rahmen des ergotherapeutischen Prozesses nach dem CPPF stattfinden.

1.6.3 Person

Gemass Duden (2012) wird unter einer Person ein menschliches Individuum verstanden,

welches Trager eines einheitlichen und bewussten Ichs ist.

1.6.4 Personen im erwerbstatigen Alter

Das Bundesamt fur Statistik (2012) fuhrt auf, dass Personen ab 15 Jahren, die mindestens
eine Stunde pro Woche gegen Entlohnung arbeiten oder unentgeltlich im Betrieb der Fa-
milie Arbeit leisten, erwerbstatig sind. Auch wenn die Person aufgrund von Krankheit, Fe-
rien oder anderes temporar am Arbeitsplatz abwesend ist, aber die Arbeitsstelle weiterhin
innehat, gilt sie als erwerbstatig (Bundesamt fir Statistik, 2012). Das Rentenalter in der
Schweiz betragt bei den Frauen 64 Jahre und bei den Mannern 65 Jahre (Bundesamt fur
Sozialversicherungen, 2013). Somit befinden sich nach den zwei Bundesamtern erwerbs-

tatige Personen im Alter zwischen 15 und 64/ 65 Jahren.

1.6.5 Migrationshintergrund, Migration, Migrant

Die United Nations Educational, Scientific and Cultural Organization [UNESCO] definiert

den Begriff Migration folgendermassen: “it is the crossing of the boundary of a political or
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administrative unit for a certain minimum period of time. It includes the movement of refu-
gees, displaced persons, uprooted people as well as economic migrants.” (UNESCO,
2012) Die Organisation macht einen Unterschied zwischen der inlandischen Migration und
der internationalen Migration. Letztere bedeutet die Umsiedelung von Personen zwischen
Landern. Diese Bachelorarbeit bezieht sich auf die internationale Migration. Die vorherr-
schenden Formen der Migration kdnnen anhand der Motive (wirtschaftlicher/ familiarer
Grund, Fluchtling) oder dem legalen Status (irregulare Migration, kontrollierte Emigration/
Immigration, freie Emigration/ Immigration) charakterisiert werden (UNESCO, 2012). Laut
der UNESCO (2012) unterscheiden viele L&nder in ihrer Migrationspolitik und der Statistik
zwischen verschiedenen Kategorien. Aufgrund dieser verschiedenen vorherrschenden
Variationen gibt es keine allgemeingtiltige Definition von Migration. Deshalb beschrankt
sich diese Bachelorarbeit auf die Definition des Bundesamtes fir Gesundheit (2008). Mit
Personen mit Migrationshintergrund sind alle Personen gemeint, die bei der Geburt eine
auslandische Staatsangehdrigkeit besassen, unabhangig davon, ob sie in der Schweiz
geboren wurden. Der Begriff umfasst explizit alle in der Schweiz wohnhaften Auslander
und Auslanderinnen der ersten und zweiten Generation sowie eingeburgerte Personen
(BAG, 2008).

In den Hauptstudien werden verschiedene Begriffe fir Migranten verwendet, wie bei-
spielsweise Patienten mit auslandischer Herkunft. Aufgrund der besseren Lesbarkeit wer-
den in dieser Bachelorarbeit nur die Begriffe Migrant oder Person mit Migrationshinter-
grund benutzt. Ausserdem werden einheimische* Personen und Personen ohne Migrati-

onshintergrund als Synonym verwendet.

1.6.6 Chronischer Schmerz

Merskey und Bogduk (1994) definierten Schmerz fir die International Association for the
Study of Pain [IASP] folgendermassen:

“An unpleasant sensory and emotional experience associated with actual or potential tis-
sue damage, or described in terms of such damage.”

Weiter umfasst die Definition der IASP (2011), dass Schmerz stets eine subjektive Emp-
findung ist. Der Begriff Schmerz erhalt im Laufe des Lebens fir jede Person eine individu-
elle Bedeutung, je nach bisher gemachten Erfahrungen (IASP, 2011). Schmerz kann in

einer oder mehreren Regionen des Korpers wahrgenommen werden. Empfinden Men-
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schen Schmerzen, obwohl keine Gewebsverletzung beziehungsweise pathophysiologi-
sche* Ursache vorhanden ist, stehen psychologische Grinde im Vordergrund (IASP,
2011).
Nach Bonica (1953, zit. nach IASP, 2011) ist Schmerz chronisch, wenn er anhalt, obschon
die natirliche Heilungsphase einer Gewebsverletzung abgeschlossen ist. Weiter sagt er,
dass die Heilungsphase weniger als einen Monat oder haufig bis hin zu langer als 6 Mona-
ten dauern kann.
In der Literatur sind unterschiedliche Definitionen chronischen Schmerzes zu finden. Es
gibt Quellen, welche ihn aufgrund einer Zeitdauer definieren. Die Schweizerische Gesell-
schaft zum Studium des Schmerzes [SGSS] (2013) beispielsweise definiert Schmerz, der
langer als drei Monate anhalt und immer wiederkehrt als chronisch. Fir die Forschung
wird oft eine zeitliche Definition (Schmerz der langer als sechs Monate dauert) bevorzugt
(Bonica, 1953, zit. nach IASP, 2011).
In einer spéateren Publikation kritisiert Bonica (1990) diese zeitliche Definition:

,2Although some clinicians use the arbitrary figure of 6 month to designate

pain as chronic, this is not appropriate because many acute diseases or

injuries heal in 2 or 3 or 4 weeks, and at most 6 weeks. In such conditions,

if pain is still present a month after cure have been achieved it must be

considered chronic.“ (S. 180)
Die IASP ist eine internationale Vereinigung, die sich intensiv mit dem Thema
chronische Schmerzen auseinandersetzt. Deshalb verwendet diese Bachelorarbeit
die Definition der IASP.

1.7 Abgrenzung

Die zwei Themen Migration und chronische Schmerzen weisen eine hohe Komplexitat auf
und kdénnen im Rahmen einer Bachelorarbeit nicht vollstdndig behandelt werden.

Die Bachelorarbeit zeigt Faktoren auf, die im gesamten ergotherapeutischen Prozess zu
beachten sind und beschrankt sich nicht auf einen bestimmten Zeitpunkt im CPPF.

Die Verfasserinnen legen den Fokus auf Menschen mit Migrationshintergrund im Allge-
meinen und beschranken sich nicht auf eine spezifische Ethnie*.

Die Bachelorarbeit befasst sich lediglich mit chronischen, nicht malignen* Schmerzen.

Krebserkrankungen, AIDS und rheumatische Erkrankungen werden ausgeschlossen. Zum
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Rheumatismus gehoren tber 200 Erkrankungen, welche ihre Ursache meist in Abnttzun-
gen, Entzindungen und Erkrankungen an den verschiedenen Strukturen wie Knochen,

Gelenken, Sehnen, Muskeln und Bandern haben (Rheumaliga Schweiz, n.d.). Die einzige
rheumatische Erkrankung, welche in die Bachelorarbeit einbezogen wird, ist die Fibromy-
algie. Sie ist durch das Auftreten von chronischen, nicht genau zuordenbaren Schmerzen,
Ermidung, Depressionen und vielen anderen Beschwerden gekennzeichnet (Rheumaliga
Schweiz, n.d.). Als mdgliche Ursache nennt die Rheumaliga Schweiz eine ,somatoforme*

Stérung der Schmerzwahrnehmung® (n.d.).
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2 Theoretischer Hauptteil

2.1 Theoretischer Hintergrund

2.1.1 Migration und Gesundheit

Die World Health Organisation [WHO)] verfasste 1946 die wohl bekannteste Definition des
Begriffes Gesundheit: ,Health is a state of complete physical, mental and social well-being
and not merely the absence of disease or infirmity.“ Diese Definition gilt weltweit und far
alle Menschen. Gesundheit ist ein Zustand, welcher von vielen verschiedenen Faktoren
abhangig ist. Menschen mit Migrationshintergrund sind dabei anderen Faktoren und Ein-
flissen ausgesetzt als Personen, die nicht migriert sind (Weiss, 2005). Um die Problematik
Migration und chronische Schmerzen differenziert betrachten zu kdnnen, ist es sinnvoll
sich mit dem Gesundheitszustand von Migranten zu befassen. Aus der Literatur ist be-
kannt, dass Menschen mit Migrationshintergrund ihren subjektiven Gesundheitszustand
schlechter einschatzen als die einheimische Bevdlkerung (Bhurga & Becker, 2005; Talo-
yan, Sundquist & Al-Windi, 2008). Tatsache ist, dass Menschen, die als Migranten in ei-
nem fur sie fremden Land leben, belastenden Lebensbedingungen ausgesetzt sind
(Weiss, 2005).

Schenk (2007) weist darauf hin, dass der Zusammenhang zwischen Migration und Ge-
sundheit sehr komplex und multifaktoriell ist. Es existieren verschiedene Modelle in wel-
chen potentielle Einflussfaktoren benannt werden. Ein einzelnes, explizit formuliertes Er-
klarungsmodell ist jedoch nicht vorhanden (Razum, 2007). Im Folgenden wird ein Erkla-
rungs- und Analysemodell nach Schenk (2007) vorgestellt, welches versucht, bisher be-
stehende Modelle zu integrieren und den Zusammenhang zwischen Migration und Ge-
sundheit aufzuzeigen.

Schenk (2007) erlautert acht verschiedene Dimensionen*, welche spezifisch bei Men-
schen mit Migrationshintergrund vorhanden sind und Unterschiede des Gesundheitszu-

standes erklaren. Diese Dimensionen werden in Tabelle 1 aufgefihrt.
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Tabelle 1. Migration und Gesundheit - Erklarungsmodell nach Schenk (2007)

Dimension

Beschreibung

,unterschiede gesundheitsre-
levanter Bedingungen in Her-
kunfts- und Aufnahmeland*
(Schenk, 2007, S. 93)

Das Migrationsereignis selbst

Die soziale Situation

Die rechtliche Lage

Ethnische Zugehdrigkeit

Zugangsbarrieren zur ge-

sundheitlichen Versorgung

Gesundheitsverhalten

Brunner Sandra, Wittwer Anja

Dies umfasst die Umwelt- und Lebensbedingungen, den
Lebensstil, die Gesundheitsversorgung im Herkunftsland,

sowie die Grinde fir die Migration.

Die Migration ist ein kritisches Lebensereignis, welches ho-
he Orientierungs- und Anpassungsanforderungen beinhal-
tet.

Bei Migranten ist diese gepragt von Unterschichtung, beruf-
lichen Abstiegsprozessen, htherer Erwerbslosigkeit und
ungleichen Bildungschancen. Zusammengefasst kann bei
Migranten oft von einem niedrigeren soziobkonomischen*
Status gesprochen werden. Auch allfallige Segregations-

tendenzen* lassen sich bei der sozialen Situation zuordnen.

Ein unsicherer Aufenthaltsstatus beinhaltet beispielsweise

eine hohe psychosoziale Belastung.

Diese kann negative (zum Beispiel bei Diskriminierung) o-
der positive (Zusammengehdorigkeitsgefuhl) Auswirkungen

haben.

Sprachliche Barrieren, fehlende Informationen tiber mogli-
che medizinische Versorgung, sowie fehlendes Vertrauen in
den offentlichen Dienst erschweren die medizinische

Grundversorgung der Migranten.

Kultur pragt das Verhalten, welches wiederum die Gesund-
heit (Ernahrung, korperliche Aktivitat, Rauchen und ande-

res) beeinflusst.
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8. Bewaltigung des Migrations-  Ob die Migration letztendlich die Gesundheit negativ beein-
prozesses flusst, hangt wesentlich von personellen, familidren und
sozialen Ressourcen und Schwéchen ab. Diese beinhalten
zum Beispiel das Selbstwertgefiihl einer Person, die
Selbstwirksamkeit*, die Kontrolliberzeugung?*, kognitive
Fahigkeiten, die soziale Kompetenz, das Familienklima so-

wie inner- und ausserfamilidre Unterstitzung.

Die genannten acht Dimensionen beeinflussen sich teilweise gegenseitig (Schenk, 2006).
Das Modell liefert einen Erklarungsansatz, weshalb sich die Gesundheit von Migranten
und einheimischen Personen unterscheiden kann. Es ist jedoch nicht bei allen Menschen
mit Migrationshintergrund anwendbar, da Migranten eine sehr heterogene* Gruppe bilden
(Schenk, 2007).

Fakten aus der Schweiz

Das Gesundheitsmonitoring der Migrationsbevdlkerung in der Schweiz hat sich 2010 mit
einer grossangelegten Umfrage eingehend mit der Thematik Migration und Gesundheit
befasst (BAG, 2012). Der folgende Abschnitt beinhaltet einige Ergebnisse dieses Monito-
rings.

Migranten schatzen ihren Gesundheitszustand allgemein schlechter ein als einheimische
Personen. Dieses subjektive Empfinden ist bei den Frauen starker ausgepréagt und steigt
mit zunehmendem Alter. Die psychische und physische Gesundheit der Migranten wird
von verschiedenen Faktoren beeinflusst. Je hoher das Ausbildungsniveau, desto besser
ist der Gesundheitszustand. Auch die soziale Unterstitzung durch Familie und Freunde
spielt bei Menschen mit Migrationshintergrund eine besonders wichtige Rolle und beein-
flusst die Gesundheit positiv. Eine weitere, bei den Migranten besonders ausgeprégte Be-
einflussung stellt die Kontrolliberzeugung dar. Zusatzlich ist die Arbeit ein relevanter Fak-
tor, erwerbstatige Leute sind insgesamt bei besserer Gesundheit als arbeitslose Men-
schen. Die aufgezahlten Punkte haben auch Einfluss auf die Gesundheit von Personen
ohne Migrationshintergrund.

Die Umfrage erwahnt neben diesen Punkten auch migrationsspezifische Faktoren ,die

einen Einfluss auf die Gesundheit haben kénnen: Sprachkompetenzen, Diskriminierungs-
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erfahrungen in der Schweiz, Gewalterfahrungen im Herkunftsland sowie die Aufenthalts-
dauer in der Schweiz.” (BAG, 2012, S. 21)

Zusammengefasst ist Migration ein nicht zu unterschatzender Faktor, der die physische
und psychische Gesundheit beeinflusst. Das Phanomen und der Prozess der Migration an

sich beinhaltet viele Stressoren (Weiss, 2005).

2.1.2 Gesundheit, Erwerbstatigkeit und Migration

Erwerbstatigkeit hat verschiedene Funktionen. Einerseits wird damit Geld verdient, um fur
den Lebensunterhalt aufkommen zu kénnen. Andererseits spielen auch psychologische
und psychosoziale Aspekte eine wesentliche Rolle (Steier-Mecklenburg, 2008). Eine gere-
gelte Arbeit bietet dem Arbeitenden eine Tagesstrukturierung und das Pflegen sozialer
Kontakte ausserhalb der Familie (Steier-Mecklenburg, 2008). Auch die kollektive* Zusam-
menarbeit und Zusammengehdérigkeit, die Festigung und Findung der eigenen Identitéat
sowie das aktive Betatigen werden durch die Arbeit erméglicht. Somit kann Arbeit gesund-
heitsfordernde und integrierende Funktionen haben. Arbeitslosigkeit oder belastende Ar-
beitsbedingungen jedoch kénnen krankheitsférdernde und ausgrenzende Folgen haben
(Steier-Mecklenburg, 2008).

Fur Migranten hat die Erwerbstatigkeit einen hohen Stellenwert (Sleptsova et al., 2009).
Viele Menschen migrieren aufgrund mangelnder wirtschaftlicher Perspektiven im Heimat-
land (BFM, 2011). Die wachsende Kluft zwischen Arm und Reich wird vom BFM (2011) als
die treibende Kraft in der globalen Migration bezeichnet.

Migration ist mit neuen Arbeitsméglichkeiten verbunden, oftmals gelingt jedoch der ge-
winschte gesellschaftliche Aufstieg nicht (Weiss, 2005). Hohe Anforderungen, ausgehend
von modernen Arbeitsplatzen, und ungewohnte Arbeitsbedingungen erschweren die Er-
werbstatigkeit. Laut Weiss (2005) dbernehmen Migranten oft schlechter bezahlte, sozial
wenig angesehene und belastende Arbeiten. Diese Bedingungen kdnnen den Gesund-
heitszustand beeinflussen (Weiss, 2005). Berthoud (2012) schreibt in einem Bericht des
Schweizerischen Roten Kreuzes, dass haufig gut qualifizierte Migranten in der Schweiz
ihren gelernten Beruf nicht austiben kénnen, da ihre Ausbildung nicht anerkannt wird. Mig-
ranten sind somit haufig gezwungen in einer niedrigen qualifizierten Branche zu arbeiten.
Dies fuhrt laut Berthoud (2012) zu einem Statusverlust und stellt eine zuséatzliche Belas-

tung dar.
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In einem Bericht von 2008 geht das BAG genauer auf die Faktoren Arbeit und Gesundheit
bei Migranten ein. Darin wird erwdhnt, dass der gesellschaftliche und soziale Status die
Gesundheit der Migrationsbevélkerung stark beeinflusst. Migranten arbeiten haufiger in
konjunkturabhéangigen* Branchen*, in welchen sie einem erhdhten Arbeitslosenrisiko aus-
gesetzt sind (BAG, 2008). Zudem belasten oft strenge korperliche Arbeit sowie unregel-
massige Arbeitszeiten die Arbeitnehmer. Des Weiteren ist das Bildungsniveau allgemein
niedriger und die Arbeitslosenquote héher. Dies begunstigt die Tatsache, dass Migranten
haufiger von Armut betroffen, beziehungsweise bedroht sind (BAG, 2008). ,Solche Ar-
beitsbedingungen wirken sich nicht selten unginstig auf die Gesundheit aus.” (BAG, 2008,
S.15)

Kirchner (2011) beleuchtet die Problematik von wenig, beziehungsweise schlecht ausge-
bildeten Menschen, die aufgrund der Arbeitssituation migrieren. Deren grésste Ressource
ist oftmals die Fahigkeit, schwere korperliche Arbeit zu leisten. Ein gesunder Korper be-
deutet somit Arbeit und Verdienst, dies wiederum kann die Aufenthaltsbewilligung beein-
flussen. Wichtig fur Menschen mit Migrationshintergrund ist oftmals auch die finanzielle
Unterstitzung, die sie der Familie im Heimatland bieten kénnen (Kirchner, 2011). Krank-
heit und insbesondere unerklarbare und undefinierbare Schmerzen I6sen folglich Angste

und Beflurchtungen aus.

2.1.3 Chronische Schmerzen

In der Medizin wird zwischen akutem und chronischem Schmerz unterschieden (Bach,
2006). Akuter Schmerz hat fur den Organismus eine wichtige Funktion. Er dient als Warn-
funktion, indem er auf eine tatsachliche oder potentielle Gewebsschadigung hinweist
(Bach, 2006). Er wird tblicherweise somatisch-nozizeptiv* ausgel6st. Laut Bach (2006)
verliert der Schmerz, sobald er chronisch wird, seine Warnfunktion und kann zu einer ei-
genstandigen Erkrankung werden. Dies geschieht aufgrund Chronifizierungsvorgangen,
welche auf somatischer und psychosozialer Ebene stattfinden. Der Schmerz verselbstan-
digt sich und ist nicht mehr eine Folgeerscheinung einer Verletzung oder Krankheit (Bach,
2006). Der chronische Schmerz ist ein umfassendes Phanomen, an welchem biologische,
psychologische und soziale Aspekte beteiligt sind (Bach, 2006). Wahrend bei akutem
Schmerz in erster Linie die somatischen Faktoren wichtig sind, spielen bei chronischen

Schmerzen auch psychosoziale Aspekte und der Umgang mit dem Schmerz eine zentrale
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Rolle (Bach, 2006). Die SGSS (2013) formuliert dies folgendermassen: Chronische
Schmerzen ,kdnnen zwar die dauerhafte Schadigung eines Organs reflektieren, oft I0st
sich aber das Schmerzerlebnis von der urspriinglich zugrundeliegenden Schadigung, und
es kommt langfristig zu physiologischen und psychischen Veranderungen des Schmerzer-
lebens.” (SGSS, 2013)

Chronifizierungsfaktoren

Doch wann und weshalb kann sich akuter Schmerz zu chronischem Schmerz entwickeln?
Es gibt Faktoren, die den Ubergang von akut zu chronisch, also die Chronifizierung von
Schmerz beginstigen. Im folgenden Abschnitt werden diese Faktoren erlautert. Laut Tolle
und Berthele (2004) sind nicht nur somatische Faktoren am Prozess der Chronifizierung
beteiligt, sondern zu einem grossen Mass auch psychosoziale Faktoren. Zu den biologi-
schen Mechanismen gibt es verschiedene Erklarungstheorien, welche die Schmerzchroni-
fizierung unabhéangig von Migrationshintergrund beschreiben (Tolle & Berthele, 2004). Fur
diese Bachelorarbeit besonders interessant sind die psychologischen Mechanismen der
Chronifizierung. Diese sind, im Gegensatz zu den biologischen Mechanismen, stark kon-
textabhangig™ (Hasenbring & Pfingsten, 2004). Deshalb werden in dieser Bachelorarbeit
die biologischen Aspekte nicht genauer erlautert.

Auf der psychischen Ebene werden eine Vielzahl von Faktoren genannt, welche den
Ubergang von akutem zu chronischem Schmerz begiinstigen kénnen. Sie werden laut Ha-
senbring und Pfingsten (2004) in drei Bereiche unterteilt. Diese sind emotionale Stim-
mung, schmerzbezogene Kognitionen* und Schmerzbewaltigung.

Im Bereich der emotionalen Stimmung begunstigt insbesondere eine vorherrschende de-
pressive Stimmungslage eine Chronifizierung. Eine solche Stimmungslage kann Folge von
Belastungen im beruflichen oder privaten Alltag, anhaltender kérperlicher oder mentaler
Uberforderung, einem vorausgehenden lebensverandernden Ereignis oder bereits beste-
henden Schmerzen mit einer unginstigen Schmerzbewaltigung sein (Hasenbring &
Pfingsten, 2004). Laut den Autoren gehoren auch angstliche Personlichkeiten zu der
Gruppe mit erhdhtem Chronifizierungsrisiko.

Auf der kognitiven Ebene ist ein Faktor die aktuelle schmerzbezogene Selbstverbalisation
(Hasenbring & Pfingsten, 2004). Diese beinhaltet eine Uberbewertung des Schmerzerle-
bens mit Katastrophisieren* oder Bagatellisieren* (Hasenbring & Pfingsten, 2004). Ein wei-

terer Faktor beinhaltet allgemeine Uberzeugungshaltungen, die den Schmerz betreffen
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und welche Verhaltenskonsequenzen nach sich ziehen (Hasenbring & Pfingsten, 2004).
Als Beispiel dient hier das bewusste Verzichten auf Bewegung und aktives Handeln, da
die Angst besteht, dass die Schmerzen dadurch schlimmer werden. Laut den Autoren er-
wartet die betroffene Person einen ungunstigen Verlauf ihres Schmerzleidens und keine
Wiedererlangung der urspriinglichen Funktionskapazitat. Die Selbstwirksamkeit ist gering
(Hasenbring & Pfingsten, 2004).

Der dritte Bereich ist die verhaltensbezogene Schmerzbewaéltigung, auch Coping-
Strategien genannt. Tendiert jemand zu einem passiven Vermeidungsverhalten, wirkt dies
auf lange Sicht kontraproduktiv (Hasenbring & Pfingsten, 2004). Einerseits werden kérper-
liche Aktivitaten vermieden, andererseits auch soziale. Dieses Vermeidungsverhalten kann
laut den Autoren wiederum eine depressive Verstimmung beglnstigen. Nach Hasenbring
und Pfingsten (2004) kann eine Schmerzchronifizierung auch bei Menschen auftreten,
welche trotz Schmerzen weiterhin Aktivitaten durchfiihren und mit Durchhaltestrategien
arbeiten. Auch dies ist laut den Autoren kein adaquates Schmerzmanagement.

Des Weiteren beeinflusst die Art der Kommunikation der Schmerzen den Chronifizie-
rungsprozess. Wer Schmerzen ausgesprochen stark Uber die Mimik, Gestik, Kérperhal-
tung der Umgebung signalisiert, entwickelt eher langfristig wiederkehrende und anhalten-
de Schmerzen (Hasenbring & Pfingsten, 2004).

Weitere zu erwahnende Faktoren sind vermehrter Medikamentengebrauch und Kommuni-

kationsprobleme mit dem Arzt (Hasenbring & Pfingsten, 2004).

Pravalenz* von chronischem Schmerz

Chronische Schmerzen kénnen bei jeder Person auftreten. Es gibt jedoch Korrelationen,
welche das Auftreten von chronischem Schmerz beginstigen. Zum einen wurden in der
Literatur der soziobkonomische sowie der soziodemographische Status und die Préavalenz
von chronischem Schmerz untersucht. Altere Menschen sind h&aufiger von chronischen
Schmerzen betroffen (Leadley, Armstrong, Lee, Allen & Kleijnen, 2012; Saastamoinen,
Laaksonen, Leino-Arjas & Lahelma, 2008). Je niedriger ausserdem der Grad der Bildung
ist, desto haufiger treten chronische Schmerzen auf. Menschen, die in niedriger bezahlten
Berufsgruppen tatig sind, weisen eine erhéhte Pravalenz fur chronische Schmerzen auf.
Beispielsweise sind Handwerker haufiger davon betroffen als Manager (Saastamoinen et
al., 2008).
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Kurita, Sjggren, Juel, Hgjsted und Ekholm (2012) stellten fest, dass Menschen, die mig-
rierten und die keinen westlichen Hintergrund haben, vermehrt von chronischen Schmer-
zen betroffen sind als die einheimisch danische Bevélkerung. Zudem empfinden sie den
Schmerz bezuglich der Intensitat starker und ausstrahlender (Kurita et al., 2012). In der
Literatur wird mehrfach die Tatsache erwahnt, dass bei Menschen mit Migrationshinter-
grund der chronische Schmerz ein weit verbreitetes Krankheitsbild ist (Allison et al., 2002;
Kavuk et al., 2006; Kroner-Herwig, Frettloh, Klinger & Nilges, 2010).
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2.2 Theoretische Grundlage

Um den Theorie-Praxis Transfer zu gewahrleisten werden die recherchierten Faktoren in
ein ergotherapeutisches Modell eingeordnet. In dieser Profession existieren mehrere Mo-
delle, wobei sich die Verfasserinnen fur jenes der kanadischen Vereinigung der Ergo-

therapeuten (Canadian Association of Occupational Therapists, [CAOT]) entschieden ha-
ben. Es definiert anhand einer tbersichtlichen Grafik den Gegenstandsbereich der Ergo-

therapie und ermdglicht eine Zuordnung der Faktoren.

2.2.1 Einfihrung in das ergotherapeutische Modell

Das Canadian Model of Occupational Performance and Engagement (CMOP-E) ist die
2007 publizierte Weiterentwicklung des 1997 veréffentlichten Canadian Model of Occupa-
tional Performance (CMOP) (Polatajko et al., 2007). Das CMOP ist ein international be-
kanntes und bewéhrtes ergotherapeutisches Modell (Polatajko et al., 2007).

Im folgenden Abschnitt wird zuerst auf das Ursprungsmodell CMOP eingegangen, wel-
ches in Abbildung 1 auf der linken Seite zu sehen ist. Danach wird die Erweiterung
(CMOP-E) erlautert, die auf der Abbildung 1 rechts dargestellt wird.

physisch

Bereich

<

Abbildung 1. Canadian Model of Performance and Engagement (CMOP-E) nach Polatajko et al.
(2007).
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Die CAOT (1997) geht davon aus, dass Betatigung essentiell ist, Sinn in das menschliche
Leben bringt und zur Férderung der Lebensqualitat und Gesundheit beitragt. Deshalb legt
das CMOP nach Polatajko et al. (2007) den Fokus auf die Betéatigungsperformanz* (,oc-
cupational performance®), die sich aus der dynamischen Interaktion zwischen der Person,
deren Betatigungen und der Umwelt, in der sie ausgefihrt wird, ergibt.

Diese drei Konstrukte - Person, Betatigung und Umwelt - werden in der grafischen Darstel-

lung des Modells ersichtlich.

Die Person wird in affektive, kognitive und physische Komponenten gegliedert, welche die
alltaglichen Betatigungen beeinflussen (Polatajko et al., 2007). Die affektiven Komponen-
ten beinhalten sowohl soziale als auch emotionale Aspekte. Die kognitive Komponente
schliesst alle geistigen Funktionen, wie Kognition, Intellekt, Konzentration, Gedéachtnis und
Beurteilung ein (Law et al., 2009 b). Die physische Komponente gliedert sich in sensori-
sche und motorische Funktionen (Law et al., 2009 b). Das zentrale Element der Person
stellt die Spiritualitat dar, die nach CAOT (1997) als der personliche innere Anteil einer
Person beschrieben wird, der diese motiviert, die alltaglichen Aktivitdten im Leben durch-

zufihren.

Nach Polatajko et al. (2007) findet Betétigung in allen Lebensbereichen statt. Der Bereich
Umwelt wird im Modell in die physische, soziale, institutionelle und kulturelle Umwelt auf-
geteilt (Polatajko et al., 2007).

Die physische Umwelt beinhaltet naturliche und erschaffene Konstrukte, in welchen Aktivi-
taten stattfinden (Law et al., 2009 b). Die natlrliche physische Umwelt bezieht sich auf alle
nattrlichen Objekte, auf lebende und nicht lebende (Polatajko et al., 2007). Die Autoren
fuhren auf, dass Betatigung durch die naturliche Umwelt beeinflusst wird. Zum Beispiel
kann das Tageslicht den Zeitpunkt oder die Art der Ausfihrung der Aktivitat beeinflussen.
Die erschaffene physische Umwelt beinhaltet alle hergestellten Sachen, wie Geb&aude,
Produkte, Technologien und ahnliches (Polatajko et al., 2007).

Die soziale Umwelt ist komplex und dynamisch. Sie beinhaltet soziale Interaktionen / Be-
ziehungen im Alltag und soziale sowie individuelle Strukturen, wie beispielsweise die Fa-
milie oder eine Arbeitsgruppe. Auch soziale Strukturen, wie zum Beispiel die Politik oder

die Organisation von Institutionen, gehoéren zur sozialen Umwelt.
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Die institutionelle Umwelt besteht nach Polatajko et al. (2007) aus wirtschaftlichen, rechtli-
chen und politischen Institutionen. Sie ist komplex und spiegelt die Verteilung der Res-
sourcen, die Werte und Ideale der Gesellschaft wider.

Im Alltag gibt es verschiedenste Bereiche, die von der Kultur gepragt und beeinflusst wer-
den, zum Beispiel die Gemeinschaft, das Land, das soziale Geschlecht, Alter, Grosse,

Hautfarbe, Erfahrungen, Religionszugehorigkeit, soziale Beziehungen und weitere.

Die Briicke zwischen Person und Umwelt stellt die Betatigung dar (Polatajko et al., 2007).
Damit wird verdeutlicht, dass die Person immer umweltbezogen handelt.

Polatajko et al. (2007) teilen Betéatigungen in drei Bereiche ein, namentlich Selbstversor-
gung, Produktivitat und Freizeit.

Die Selbstversorgung schliesst nach Law et al. (2009 b) die Versorgung von sich selber,
die eigene Mobilitat, sowie die Regelung personlicher Angelegenheiten ein. Produktivitat
beinhaltet (un)bezahlte Arbeit, Haushaltsfihrung, Spiel und Schule, wahrend Freizeit ruhi-

ge und aktive Erholung und soziale Aktivitaten bedeutet (Law et al., 2009 b).

Polatajko et al. (2007) erganzten das Grundkonzept der Betatigungsperformanz zehn Jah-
re spater mit einer weiteren Komponente, namentlich dem ,Engagement”. Nach der
Houghton Mifflin Company bedeutet engage ,involve oneself or become occupied; partici-
pate“ (2004, zit. nach Polatajko et al., 2007, S. 24). Mit dieser Erweiterung wurde der Be-
reich der Ergotherapie bezuglich der Betéatigung prazisiert (Polatajko et al., 2007). In Ab-
bildung 1 wird ersichtlich, dass sich der Fokus der Ergotherapie nunmehr auf dieTeile rich-
tet, welche sich mit der Betatigung Uberschneiden.

“Occupational therapy is the art and science of enabling engagement in

everyday living, through occupation; of enabling people to perform the oc-

cupations that foster health and well-being; and of enabling a just and in-

clusive society so that all people may participate to their potential in the

daily occupations of life.” (Polatajko et al., 2007, S. 27).

In dieser Bachelorarbeit soll das CMOP-E dazu dienen, die Faktoren, welche die Therapie
mit Migranten mit chronischen Schmerzen beeinflussen, in die verschiedenen Komponen-
ten Person, Umwelt und Betatigung und deren entsprechenden Unterkategorien einzuord-
nen. Fir diese Bachelorarbeit ist vor allem das Grundkonzept, das CMOP von Bedeutung,
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da dort die verschiedenen Komponenten von Person, Umwelt und Betéatigung aufgefuhrt
sind. Damit die Aktualitat dieser Bachelorarbeit gewéhrleistet ist, wurde die neuste Version

des kanadischen Modells verwendet.

2.2.2 Das Prozessmodell

Diese Bachelorarbeit bezieht sich bezuglich des ergotherapeutischen Prozesses auf das
Canadian Practice Process Framework (CPPF) nach Craik et al. (2007). Das CPPF er-
mdglicht evidenzbasierte und klientenzentrierte Therapie. Es ist zielorientiert und kann
sowohl bei einzelnen Klienten als auch bei Gruppen angewendet werden.

Das CPPF gliedert den ergotherapeutischen Prozess der Evaluation, der Intervention und
des Outcomes in acht Aktionspunkte (Craik et al., 2007). Jeder Aktionspunkt ist ein Pro-
zessschritt, welcher eine abgeschlossene Aktion beinhaltet (Craik et al., 2007). Darauf
folgt der nachste Aktionspunkt.

Die einzelnen Schritte sind in Abbildung 2 ersichtlich und werden in Tabelle 2 nach Dauvis,
Craik und Polatajko (2007) erlautert.

gesellschaftlicher Kontext

therapeutischer Kontext

Rahmen-

gy | bedingungen

klaren

eintreten/
initiieren

erheben/
bewerten

auf Ziele
einigen/

Plan
umsetzen

¥

uberwachen/
verandern

Legende

Klient T
Therapeut [ |

Basis/Rahmen-
bedingungen

-...._._-._.’

Ergebnis
bewerten

Alternative mmmm=

Abbildung 2. Canadian Practice Process Framework (CPPF) nach Polatajko et al. (2007).
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Tabelle 2. Prozessschritte CPPF

Prozessschritt

Beschreibung

1.

Eintreten/ Initieren

2.
Rahmenbedingungen

klaren

3.
Erheben/ bewerten

4.
Sich auf Ziele eini-

gen/ planen

5.

Plan umsetzen

6.
Uberwachen/ veran-

dern

7.

Ergebnis bewerten

Mit der Erstbegegnung zwischen Klient und Therapeut wird der ergothe-
rapeutische Prozess, aufgrund einer vorliegenden Verordnung und Beta-
tigungsschwierigkeiten, begonnen. Eine positive Beziehung wird ange-
strebt, damit sich der Klient mit der Therapie einverstanden erklart und

der Prozess weitergefiihrt werden kann.

Im zweiten Schritt beginnt die Zusammenarbeit, was in Abbildung 2 an-
hand der weissen Kreise ersichtlich ist. Bei einem Gesprach wird ermit-
telt, was die Wiinsche, Erwartungen, Werte, Vorstellungen, Uberzeu-
gungen des Klienten sind und die Ziele werden identifiziert.

Der Klient wird anhand von Tests, professioneller Beobachtungen und
Fragebdgen auf seine Betatigungsprobleme eingeschatzt. Diese kénnen
auf der Personen-, Umwelt- und/ oder der Betatigungsebene liegen.
Aufgrund der erhobenen Assessments werden Empfehlungen gemacht.
Der Klient kann die Therapie jederzeit abbrechen, was in Abbildung 2

mit einer gestrichelten Linie zum letzten Schritt dargestellt wird.

Die Ergebnisse der gemachten Assessments werden in den Behand-
lungsplan einbezogen und in Zusammenarbeit mit dem Klienten Betéati-
gungsziele festgelegt. Dabei werden zeitliche, raumliche, umweltbeding-
te und materielle Faktoren beachtet, welche die Rahmenbedingungen
vorgeben.

Der Behandlungsplan wird umgesetzt und ergotherapeutische Interven-
tionen werden durchgefihrt. Mogliche Beteiligte, wie Arbeitgeber oder
Angehdrige, werden, wenn notwendig, in den Prozess miteinbezogen
(Law et al., 2009).

Ein therapeutischer Prozess erfordert standiges Uberpriifen und allen-

falls Anpassen der Ziele und des Behandlungsplans.

Die Ziele werden in diesem Schritt erneut evaluiert und die zu Beginn
gemachten Assessments wiederholt, um die Resultate vergleichen zu

kénnen. Sind die Ziele nicht erreicht, wird wieder bei Schritt 4 begonnen.
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8. Im letzten Schritt des Prozessmodells wird in Absprache mit dem Klien-
Beenden/ abschlies-  ten die Therapie abgeschlossen. Ein Abschluss- oder Ubergabebericht
sen wird verfasst.

Wie auf Abbildung 2 ersichtlich ist, besteht das Prozessmodell nicht nur aus den 8 Akti-
onspunkten, sondern beinhaltet drei weitere Elemente: den gesellschaftlichen Kontext,
den therapeutischen Kontext und den Bezugsrahmen* (Craik et al., 2007). Klient und
Therapeut befinden sich sowohl im gesellschaftlichen als auch im therapeutischen Kontext

und arbeiten innerhalb eines Bezugsrahmens, wobei sich alle Bereiche gegenseitig beein-
flussen.
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2.3 Methodik

2.3.1 Vorgehen der Literatursuche

Die Herleitung der Fragestellung, die Begriffsklarungen sowie der theoretische Hintergrund
im Kapitel 2.1 wurden mithilfe von Literatur beantwortet, die im NEBIS-Verbundkatalog,
Google Scholar und den offiziellen Homepages der Bundesamter gesucht wurden. Dazu
wurden relevante, in der Fragestellung enthaltene Begriffe verwendet. Die Beschreibung
des ergotherapeutischen Modells im Kapitel 2.2 ist gestutzt auf das Buch ,Enabling Occu-
pation 11“ von Townsend und Polatajko (2007).

Fur die Beantwortung der Fragestellung wurde bis zum 19. Mérz 2013 eine ausfihrliche
Recherche in den Datenbanken Medline, CINAHL, Cochrane, Psycinfo, Ovid Nursing und
OTseeker durchgefiuihrt. Zudem wurde in relevanten Journals wie PAIN und WORK nach
Primarliteratur gesucht.

Die verwendeten Keywords waren chronic pain, migration, (im)migrants, work, rehabilitati-
on und occupational therapy. Eine Tabelle (Kapitel 7.2) mit den verwendeten Keywords,
deren Synonymen und Schlagwortern wurde erarbeitet. Trunkierungen, Bool’'sche Opera-
toren sowie Schlagwortersuche wurden zur gezielten Literaturrecherche eingesetzt. So
wurde zum Beispiel ,migra***“ verwendet, damit migration, migrant(s), migration back-
ground auch in die Suche miteingeschlossen wurden. Die relevanten Keywords wurden
systematisch mit AND verknipft. Eine genaue Auflistung der Kombinationen und deren
Treffer in den verschiedenen Datenbanken ist in der Tabelle 7.3 im Anhang zu finden. Die
Kombination chronischer Schmerz, Migrationshintergrund und Ergotherapie ergab keine
relevanten Treffer. Deshalb wurde zuséatzlich nach Faktoren gesucht, die allgemein in der
Behandlung von Migranten mit chronischen Schmerzen zu beachten sind. Bei geeigneten
Artikeln wurde die Funktion ,find similar® oder ,find citing articles“ genutzt, um nach weite-
rer Literatur zu suchen. Zuséatzlich wurden die Referenzlisten von Studien nach relevanter
Primarliteratur Gberprift.

Um den Volltext einer passenden Studie zu erhalten, wurde der ,,Ovid Link Solver® einge-
setzt oder im Google Scholar danach gesucht. Falls der Volltext auf diesem Weg nicht ge-

funden wurde, wurden die Autoren per Mail kontaktiert.
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2.3.2 Einschlusskriterien

Studien wurden, bevor sie genauer betrachtet wurden, auf die in Tabelle 3 aufgefihrten
Kriterien gepruft. Studien, welche aufgrund des Titels und des Abstracts relevant erschie-
nen, wurden in die Matrix im Kapitel 7.4 eingeordnet. Anhand der Kriterien wurden funf
Studien ausgewahlt, die im Ergebnisteil im Kapitel 3.1 aufgefiihrt werden. Alle Hauptstu-
dien werden in einem Setting im Gesundheitswesen durchgefuhrt, jedoch ist keine davon
spezifisch auf die Ergotherapie ausgerichtet. Zwei der finf Hauptstudien befassen sich mit
Menschen mit Migrationshintergrund, chronischen Schmerzen und deren Arbeitsrickkehr.
Diese zwei Studien sind flr die Beantwortung der Fragestellung dieser Bachelorarbeit am
besten geeignet, da sie die Erwerbstatigkeit miteinschliessen. Die Hauptstudie von Sloots
et al. (2010) wurde nicht wie die anderen mit den eingegebenen Keywords gefunden, son-
dern aufgrund der Referenzliste der Studie von Sloots, Dekker, Bartels, Geertzen und
Dekker (2011). Der Artikel von Sleptsova et al. (2009) mit dem Titel ,Migranten empfinden
Schmerz anders® war passend fur die Beantwortung der Fragestellung. Durch Mailkontakt
konnte in Erfahrung gebracht werden, dass der Artikel noch nicht verfligbar ist, da dieser
zur Publikation in einem Journal eingereicht ist.

Die qualitativen beziehungsweise quantitativen Hauptstudien wurden nach Letts, Wilkins,
Law, Stewart, Bosch und Westmorland (2007) beziehungsweise Law, Stewart, Pollock,
Letts, Bosch und Westmorland (1998) beurteilt. Diese ausfuhrliche Studienbeurteilung ist

im Anhang im Kapitel 7.5 zu finden.

Tabelle 3. Einschlusskriterien

Kategorie Inhalt

Erscheinungsjahr Die Studie wurde im Jahr 1999 oder spater publiziert.

Sprache Die Studie ist in englischer oder deutscher Sprache verfasst.
Keywords Die Studie enthalt mindestens je ein Schlisselwort zu Migration und

chronischen Schmerzen. Vorzugsweise weist die Studie noch ein drittes
Schlisselwort zum Thema Ergotherapie, Rehabilitation oder Arbeit auf.

Teilnehmer Teilnehmer leiden an chronischen, nicht malignen Schmerzen und haben
einen Migrationshintergrund.

Krankheitsbild Chronische nicht maligne Schmerzen sind ein Hauptaspekt der Studie.

Erhobene Daten Die erhobenen Daten weisen Faktoren auf, welche bei der Behandlung
von Migranten mit chronischen Schmerzen zu beachten sind.
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Ubertragbarkeit in
die Schweiz

Ubertragbarkeit in
die Ergotherapie

Ubertragbarkeit auf
Personen mit Migra-
tionshintergrund

Studien werden in einem industrialisierten Land durchgefuhrt.

Wird die Studie nicht von Ergotherapeuten durchgefiihrt, kbnnen die In-
halte gut auf die Ergotherapie Ubertragen werden.

Es werden Studien bevorzugt, welche allgemein auf Migranten eingehen
und sich nicht auf eine spezifische Ethnie konzentrieren.
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3 Ergebnisse

3.1 Zusammenfassung der Hauptstudien

Die folgenden Beschreibungen der Hauptstudien sollen dem Leser einen Uberblick tiber

die Ziele, die Resultate, die Limitationen und die Relevanz fiir diese Bachelorarbeit bieten.

Hauptstudie 1

Ethnic background does not influence outcome for return-to-work in work-related

interdisciplinary rehabilitation for long-term pain: 1- and 3- year follow up

Norrefalk, Ekholm und Borg (2006) formulierten die Frage, ob ein strukturiertes, interdis-
ziplinares, arbeitsfokussiertes Rehabilitationsprogramm fur Migranten angepasst werden
kann, damit diese genauso profitieren wie einheimische, schwedische Patienten. Das Ziel
der Studie war es demnach, die Unterschiede zwischen Personen mit und ohne Migrati-
onshintergrund nach einem achtwdchigen Rehabilitationsprogramm beziglich der Arbeits-
platzriickkehrquote, der Selbsteinschatzung der Arbeitsfahigkeit, dem Aktivitatslevel, der
wahrgenommenen Schmerzintensitat und dem Medikamentengebrauch festzustellen.
Zwei Gruppen wurden miteinander verglichen, wobei eine Gruppe aus 30 Migranten und
die andere aus 37 schwedischen Einheimischen bestand. Die Migranten waren bei Stu-
diendurchfihrung in Schweden wohnhaft, wurden aber in einem anderen Land geboren
und Schwedisch war nicht ihnre Muttersprache. Alle Teilnehmer litten an anhaltenden nicht-
malignen Schmerzen und waren seit langerer Zeit krankgeschrieben (der Mittelwert be-
tragt 22 Monate). Sie besuchten dasselbe achtwdchige Rehabilitationsprogramm in Stock-
holm und nahmen an einem ein- und drei Jahres Follow-up teil. Das Programm bestand
aus einer Kombination aus Informationsweitergabe, sozialem-, physischem- und ergono-
mischem Training sowie psychologischen Interventionen basierend auf der Verhaltensthe-
rapie.

Die Studie wurde anhand eines Kohortendesigns durchgefiihrt. Die Daten, zu den im Ziel

erwahnten Themen, wurden anhand von Telefoninterviews und Fragebdgen erhoben.
Resultate

e Das Bildungsniveau war bei den Migranten niedriger im Vergleich zu den Personen
ohne Migrationshintergrund
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e Die Fahigkeit wieder arbeiten gehen zu kénnen, schéatzen die Migranten signifikant
schwerer ein als einheimische Personen (p=0,023).

e Bei der Arbeitsplatzriickkehrquote gab es weder beim ein- noch beim drei Jahres
Follow-up statistisch signifikante Unterschiede zwischen den beiden Gruppen.

e Das wahrgenommene Aktivitatslevel war bei der Migranten Gruppe signifikant tiefer als
bei den einheimischen Personen (p=0.011).

e Die Schmerzintensitat wurde zu Beginn des Programms (p=0.002) und beim drei Jah-
res Follow-up (p=0.016) von den Personen mit Migrationshintergrund signifikant héher

wahrgenommen als von den einheimischen Personen.

Die Autoren fuhren aufgrund der Resultate auf, dass Migranten von einem strukturierten,
intensiven, arbeitsbezogenen, interdisziplinarem achtwochigen Rehabilitationsprogramm
in Bezug auf die Riuckkehr zur Arbeit gleich viel profitieren kdnnen, wie einheimische Per-

sonen, obwohl vorhergehende Studien das Gegenteil bewiesen.

Limitationen

Die Studie weist einige Schwachen auf, welche von den Autoren genannt wurden. Die
Migranten Gruppe war heterogen, die andere Gruppe war sehr homogen. Dies schrankt
die Vergleichbarkeit ein. Ausserdem variierte der Schmerzmittelkonsum wahrend den
Follow-ups. Dies beeinflusste nach den Verfasserinnen die Schmerzwahrnehmung. Aus-
serdem war die Teilnehmeranzahl nach Einschatzung der Verfasserinnen relativ klein, die
Autoren diskutieren diesen Umstand aber nicht. Es wurden keine Vorschlage fir die Praxis

aufgefuhrt.

Relevanz fiur diese Bachelorarbeit

Diese Studie fiihrte auf, in welchen Bereichen chronische Schmerzpatienten mit Migrati-
onshintergrund von einem Rehabilitationsprogramm profitieren kdnnen. Sie integriert die
Thematiken Migration, chronischer Schmerz und Arbeit, was fur diese Bachelorarbeit rele-
vant ist. Die Studie eignet sich als Hauptstudie, da sie chronische Schmerzen und den

Begriff Migration nach den Kriterien dieser Bachelorarbeit definiert.
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Hauptstudie 2

Attitudes towards pain and return to work in young immigrants on long term sick

leave

Die Studie von Lovfander (1999) hatte zum Ziel, die Einstellung gegentber dem Schmerz
und der Arbeitsriickkehr bei jungen Migranten herauszufinden. Speziell beachtet wurden
Faktoren, welche den Rehabilitationsprozess beeinflussen.

Sie wurde im Rahmen eines Rehabilitationsprogramms fur zu dem Zeitpunkt krankge-
schriebene Menschen mit Migrationshintergrund und chronischen Schmerzen durchge-
fuhrt. Die 26 Teilnehmer der Studie waren zwischen 16 und 45 Jahren alt und seit mehr
als sechs Wochen krankgeschrieben. Die Studie schliesst Teilnehmer mit muskuloskeleta-
len oder unprazisem chronischem Schmerz ein. Es handelt sich um Migranten der ersten
Generation.

Es wurde das Mixed-Methods Design* verwendet. Zuerst wurden die Teilnehmer qualitativ
mithilfe halbstrukturierter Interviews zu verschiedenen Thematiken befragt. Die Antworten
wurden aufgezeichnet und wortlich transkribiert. Ausgewertet wurden die Daten, indem die
Antworten geordnet, interpretiert und danach kategorisiert wurden. Die Arbeitsplatzriick-
kehrquote wurde quantitativ mittels Fragebogen bei einem drei- und einem acht monati-

gem Follow-up erhoben.

Resultate

e Der Schmerz: Viele Teilnehmer beklagten diffuse und unspezifische Schulter- oder RU-
ckenschmerzen.

e Bedeutung des Schmerzes: Die Halfte der Teilnehmer dachte, der Schmerz bedeute,
dass eine Stoérung/ Verletzung vorliegt (Knochenverletzung). Die anderen hatten keine
Idee, sie antworteten auf diese Frage mit "Weiss nicht", "es gibt keine Erklarung".

e Schmerzétiologie*: Die Halfte der Studienteilnehmer nahm an, dass der Schmerz ar-
beitsbedingt war. Als weitere Griinde wurden Gott, Allah oder das Schicksal genannt.

¢ Behandlungen: Die bevorzugte Behandlung war das tagsuber "Im-Bett-bleiben" und/
oder Massagen. Viele Teilnehmer waren skeptisch gegentber Schmerzmitteln und der

Physiotherapie.
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e Zukunftserwartungen: Es bildeten sich zwei Gruppen, Gruppe | zeigte ein pessimisti-
sches Denken, sie erwarteten eine Verschlechterung in der Zukunft, bis hin zu frihzei-
tigem Sterben aufgrund der Schmerzen. Gruppe Il gab sich optimistisch-
schicksalsergeben. Diese Teilnehmer nehmen an, dass die Zukunft unvorhersehbar ist
und es ihnen moglicherweise bald besser gehen wird. Gruppe | mochte den Grund fur
den Schmerz kennen und suchte einen Sinn in der Krankheit. Sie waren gegeniber
Arzten eher skeptisch. Gruppe Il zeigte gegentiber dem Schmerz mehr Akzeptanz, war
optimistischer in Zukunftsfragen und weniger auf eine Diagnose fixiert. Sie wechselten
weniger haufig den Arzt.

e Bei dem drei- und acht monatigen Follow-up arbeiteten Teilnehmer, die der Gruppe II
zugeordnet wurden, signifikant mehr als die Teilnehmer der Gruppe | (p<0.01).

Limitationen

In dieser Studie wird mehrfach auf vorausgegangene Studien verwiesen, welche im Rah-
men des gleichen Rehabilitationsprogramms durchgefuhrt wurden. Deshalb fehlen in der
Hauptstudie teilweise wichtige Informationen zum Therapiesetting oder dem gesamten
Programm.

Die Studie beinhaltet qualitative und quantitative Methoden. Dieses Design eignet sich gut,
da die Arbeitsplatzriickkehrquote statistisch berechnet werden musste und wichtige Hin-
weise fur die Reintegration lieferte. Die qualitative Datenanalyse wurde teilweise unver-
standlich und zu wenig ausfihrlich beschrieben, was ein Schwachpunkt der Studie ist.
Die Autorin benannte als mégliche Schwierigkeit sprachliche Barrieren, ansonsten zahlte
sie keine Limitationen auf. Die personliche Einstellung der Autorin wurde nicht erwahnt,
diese kann jedoch die qualitative Forschung beeinflussen.

Das Erscheinungsjahr der Studie ist 1999, was die Aktualitat einschrankt.

Relevanz fiur diese Bachelorarbeit

Die Studie eignet sich als Hauptstudie, da sie die drei Themengebiete Migration, chroni-
sche Schmerzen und Erwerbstétigkeit einschliesst. Es wurden gezielt Faktoren ermittelt,
welche den Rehabilitationsprozess beeinflussten. Dabei ist die subjektive Sichtweise der

Teilnehmer wertvoll.
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Hauptstudie 3

Pain and psychological health status in chronic pain patients with migration back-
ground —the Zurich study

Kellner, Halder, Litschi und Sprott (2012) hatten in ihrer Studie das Ziel, zwei Gruppen ei-
nes achtwdchigen interdisziplindren Schmerzprogrammes fiir Patienten mit chronischen
Schmerzen am Universitatsspital Zurich zu vergleichen. Verglichen wurden die Bereiche
Schmerzintensitat, Kinesiophobie*, Depression, Angstlichkeit, passives Coping und Kata-
strophisieren vor und nach dem Programm, sowie bei einem drei, sechs und zwélf monati-
gem Follow-up.

Eine Gruppe bestand aus 50 Patienten mit Migrationshintergrund, die andere aus 68 ohne
Migrationshintergrund. Alle Patienten waren im Alter zwischen 18 und 65 Jahren und litten
unter chronischen Schmerzen.

Die Studie verwendete das Kohortendesign*. Die Daten wurden mit Frageb6gen erhoben.
Die Messmethoden sowie der Prozess der Datenanalyse wurden verstandlich und voll-

standig beschrieben.

Resultate

e Die Gruppe mit Migrationshintergrund wies ein niedrigeres Bildungsniveau auf und war
eher arbeitsunfahig als die einheimische Gruppe.

e Schmerzerleben: Die Gruppe mit Migrationshintergrund lag zu jeder Messzeit klinisch
relevant héher, deren Teilnehmer empfanden also intensivere Schmerzen.

e Kinesiophobie: Die Gruppe mit Migrationshintergrund zeigte einen statistisch signifikant
hoheren Wert im Bereich Kinesiophobie im Vergleich zu einheimischen Personen.

e Depressionsniveau: Die Personen mit Migrationshintergrund verbesserten sich wéah-
rend dem Programm nicht. Die andere Gruppe startete mit einem tieferen Depressi-
onsniveau und verbesserte sich wahrend der Behandlung. Diese Unterschiede waren
klinisch relevant.

e Passives Coping: Die Auswertung zeigte statistisch signifikante Unterschiede zwischen
den Gruppen. Patienten mit Migrationshintergrund hatten immer héhere Werte als die
anderen Patienten. Alle Teilnehmer verbesserten sich jedoch in diesem Bereich.
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Die Ergebnisse zeigten, dass Menschen mit chronischen Schmerzen und Migrationshin-
tergrund eine héhere Schmerzintensitat wahrnahmen und einen schlechteren psychologi-
schen Gesundheitszustand aufwiesen. Personen mit Migrationshintergrund konnten weni-
ger vom Schmerzprogramm, dessen Ziel die Steigerung der Lebensqualitat war, profitie-

ren als Personen ohne Migrationshintergrund.

Limitationen

Magliche Verzerrungen der Studie wurden erwéhnt. So kann es sein, dass die Menschen
mit Migrationshintergrund schon langer krank waren und daher in den erhobenen Berei-
chen hohere Werte aufwiesen. In der Hintergrundliteratur wurde belegt, dass Migranten
einen erschwerten Zugang zu gesundheitlicher Versorgung haben. Dies kann ein Grund
fur eine spatere Uberweisung an das Programm sein.

Es muss beachtet werden, dass die Studie einen hohen Auslanderanteil aufweist, welcher
nicht repréasentativ fur die Schweiz ist. Die schweizweite Generalisierung ist dadurch ein-
geschrankt. Eine weitere mdgliche Verzerrung ist, dass sich die Gruppen (abgesehen vom
Faktor Migration/ Nicht-Migration) zum Beispiel im Bereich Bildung unterschieden. Es ist
allgemein schwierig zu beurteilen, ob wirklich die Behandlung zu den Ergebnissen fuhrte,
oder ob es ubrige Faktoren waren, welche die Ergebnisse beeinflussten. Nach den Auto-
ren war die Teilnehmeranzahl zu gering, um weitere Untersuchungen beziiglich ethnischer
Herkunft durchzufihren. Wahrend den drei Follow-ups wies die Studie eine hohe Drop-
out* Rate auf, was nach den Verfasserinnen ein Schwachpunkt der Studie darstellt. Der
Begriff chronische Schmerzen wird nicht genauer definiert. Patienten mit deutscher Mut-
tersprache wurden der Gruppe ohne Migrationshintergrund zugeordnet. Die Verfasserin-
nen orientieren sich in der Bachelorarbeit nicht am Kriterium Sprache um Migration zu de-
finieren. Die Studie nahm keinen expliziten Bezug auf den Betatigungsbereich Arbeit, was

hinsichtlich der Fragestellung dieser Bachelorarbeit ein Schwachpunkt darstellt.

Relevanz fur diese Bachelorarbeit

Die Studie eignet sich als Hauptstudie, da untersucht wurde, wie sich Menschen mit Mig-
rationshintergrund von einheimischen Menschen mit chronischen Schmerzen in therapie-
relevanten Bereichen unterscheiden. Ausserdem wurde sie in der Schweiz durchgefihrt
und weist damit eine hohe Ubertragbarkeit auf. Die Daten wurden zwischen 2006 und

2009 erhoben und sind somit aktuell.
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Hauptstudie 4

Reasons for Drop-Out from Rehabilitation in Patients of Turkish and Maroccan

Origin with Chronic Low Back Pain in The Netherlands: a qualitative Study

Sloots et al. (2010) hatten in ihrer Studie das Ziel, Griinde fir Drop-outs aus einem Reha-
bilitationsprogramm bei Menschen mit Migrationshintergrund und unspezifischen, chroni-
schen Kreuzschmerzen herauszufinden. Die Patienten schieden wahrend der diagnosti-
schen Phase oder wahrend der Behandlung aus einem Rehabilitationsprogramm in den
Niederlanden aus.

An der Studie nahmen 23 Personen aus insgesamt sechs Rehabilitationszentren mit turki-
schem oder marokkanischem Migrationshintergrund teil. Zuséatzlich wurden acht Arzte, ein
Physio- und ein Ergotherapeut zu ihren Erfahrungen und Vermutungen beziglich Drop-
outs befragt.

Das Studiendesign war ethnographisch. Mit den Teilnehmern wurden halb strukturierte
Tiefeninterviews durchgefiihrt, welche dann transkribiert wurden. Mithilfe von Codes wur-
den verschiedene Themen betreffend Griinde fir Drop-Outs herausgearbeitet.

Viele Teilnehmer schieden bereits in der Diagnostik-Phase aus, als es darum ging, die
Ziele zu klaren und als erste Untersuchungen stattfanden. Im Resultatteil wurden die ver-

schiedenen Grinde fur Drop-Outs aufgefiihrt und erlautert.

Resultate

« Verschiedene Erwartungen an das Rehabilitationsprogramm: Viele Teilnehmer erwar-
teten, dass sie in dem Programm eine genaue Diagnose erhalten und dass ihr
Schmerz klar reduziert werden kann. Das Programm hatte jedoch zum Ziel, den Pati-
enten das Coping mit den Schmerzen zu erleichtern. Dies flhrte zu einer Diskrepanz
zwischen Erwartung und Leistung, was viele Teilnehmer dazu veranlasste, das Pro-
gramm zu verlassen.

« Anerkennung oder Legitimierung der Schmerzen: Da die Arzte keine klare Ursache fir
den Schmerz nannten, beziehungsweise keine klare Diagnose stellen konnten, flhlten
sich viele Teilnehmer nicht verstanden und ernst genommen. Einige dachten, die Arzte
glauben ihnen nicht, dass sie Schmerzen haben. Ein Therapeut erzahlte, dass die Pa-

tienten eine Legitimierung fur ihre Einschrankung insbesondere gegenuber ihrem sozi-
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alen Umfeld. Sie mochten eine klare Diagnose oder Bestéatigung, dass sie wirklich
krank sind und nicht simulieren.

« Das Vertrauen in die Arzte: Aufgrund der oben genannten Aspekte verloren viele Teil-
nehmer das Vertrauen in die Arzte oder Betreuer. Einige Teilnehmer holten sich eine
Zweitmeinung von Arzten in ihrer Heimat. Diese unterschied sich teilweise von der des
Arztes des Rehabilitationsprogramms. So verloren die niederlandischen Arzte in den
Augen der Patienten an Glaubwirdigkeit.

« Kommunikation: Viele Teilnehmer hatten nicht ausreichende Kenntnisse in der nieder-
landischen Sprache. Dies fuhrte zu Kommunikationsproblemen. Es wurden nicht immer
professionelle Ubersetzter in die Behandlung miteinbezogen, dies erschwerte zusétz-
lich die Kommunikation.

e Ein Teilnehmer verliess das Programm, da er von einer Person des anderen Ge-

schlechtes behandelt wurde und dies nicht wollte.

Limitationen

Die Autoren schreiben maogliche Limitierungen auf. Zum Beispiel kann der Charakter des
Forschers die Teilnehmer beeinflusst haben.

Samtliche Teilnehmer dieser Studie waren marokkanischer oder turkischer Abstammung.
Dies fuhrte nach den Verfasserinnen zu einer Limitierung, da die Transferabilitat* beein-

trachtigt wurde.

Relevanz fur diese Bachelorarbeit

Es handelte sich um eine qualitativ hochwertige Studie. Die Datengewinnung und die Da-
tenanalyse wurden genau und verstandlich erlautert und Limitierungen wurden genannt.
Sie eignet sich als Hauptstudie, da sie eruierte, welche Faktoren Menschen mit Migrati-
onshintergrund und chronischen Schmerzen dazu veranlassen, ein Rehabilitationspro-

gramm zu verlassen. Der chronische Schmerz wurde definiert.
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Hauptstudie 5

Psychosocial Experiences of Foreign and Native Patients with/ without Pain

Soares, Sundin und Jablonska (2004) definierten die Zielsetzung in Unterzielen.

e Unterschiede zwischen chronischen Schmerzpatienten mit/ ohne Migrationshintergrund
bezogen auf inr Schmerzempfinden wurden untersucht.

e Unterschiede zwischen Schmerzpatienten und schmerzfreien Patienten mit/ ohne Mig-
rationshintergrund bezogen auf demografische/ finanzielle Variablen, Depressionsan-
zeichen, Burnoutsymptomatiken und Belastungen am Arbeitsplatz wurden analysiert.

Die Studienteilnehmer waren in vier Gruppen unterteilt. Zum einen gab es die Gruppe der
Schmerzpatienten, welche wiederum in Patienten mit Migrationshintergrund (288 Teilneh-
mer) und einheimische Patienten (661 Teilnehmer) aufgeteilt wurde. Zum anderen gab es
die Gruppe mit den schmerzfreien Patienten (173), welche wiederum aufgrund ihres Mig-
rationshintergrundes geteilt wurde.

Fur die Studie wurde das Querschnitts-Design gewahlt. Die Daten wurden mittels Frage-
bdgen erhoben.

Da die Studie vier Gruppen miteinander verglich, wurden viele Ergebnisse aufgefuhrt. In
der Zusammenfassung werden nur die, flr diese Bachelorarbeit relevanten, Resultate ge-

nannt. Im Anhang (Kapitel 7.5) ist die ausfuhrliche Version zu finden.

Resultate

e Personen mit Migrationshintergrund wiesen ein geringeres Bildungsniveau auf als ein-
heimische Personen (p<0.0175) und waren vermehrt Blue-collar* Arbeiter (p<0.0001).

e Schmerzpatienten mit Migrationshintergrund waren langer krankgeschrieben
(p<0.0001) oder arbeitslos (p<0.0028).

e Sie waren eher auf finanzielle Untersttitzung angewiesen (p<0.0001) und machten sich
mehr Sorgen um ihre finanzielle Situation (p<0.0001) im Vergleich zu den anderen Pa-
tienten.

e Das Depressionsniveau wies bei den Migranten mit chronischen Schmerzen einen ho6-
heren Wert auf (p<0.0001) im Vergleich zu den anderen Patienten.

e Im Bereich Burnout nahmen die Schmerzpatienten mit Migrationshintergrund den
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hochsten Wert an Antriebslosigkeit und Anspannung im Vergleich zu den anderen Pa-
tienten wahr (p<0.0001).

e Das Mass an Arbeitsbelastungen lag bei den Schmerzpatienten mit Migrationshinter-
grund hoher als bei den anderen verglichenen Patienten (p<0.0002).

e Migranten beklagten sich mehr Gber multiplen Schmerz und nahmen ihren Schmerz
komplexer (p<0.011) und konstanter (p<0.021) wahr als Einheimische.

e Sie nahmen haufiger Schmerzmedikamente und Schlafmittel ein (p<0.0001).

e Schmerzpatienten mit Migrationshintergrund fihlten sich eingeschrankter (p<0.0001)

als einheimische Patienten.

Limitationen

Die Autoren fuhrten einige Verzerrungen auf. Die Kausalitat* war mit dem gewéahlten
Querschnittdesign weniger gewahrleistet als mit einem Langsschnittdesign.

Alle Teilnehmer stammten aus der Region um und in Stockholm. Das heisst, dass sich die
Resultate nicht auf alle Schmerzpatienten mit/ ohne Migrationshintergrund generalisieren
lassen. Der Transfer auf landliche Regionen ist nicht gewéhrleistet.

Viele der Teilnehmer wiesen schwere depressive Symptome auf, was darauf hinweist,
dass diese Personen an Depressionen litten. Die Einschlusskriterien schlossen Personen
mit Depressionen aus. Sie wurden demnach nicht richtig eingehalten, beziehungsweise
die Depressionen wurden nicht diagnostiziert. Die Assessments basierten alle auf der sub-
jektiven Sicht der Teilnehmer. Es wurden keine objektiven Tests durchgefihrt, um die
Aussagen der Patienten zu festigen. Um die Diagnosen zu erheben, wurden keine reliab-
len* Tests durchgefuihrt. Die Fehlerfreiheit kann somit nicht gewéhrleistet werden.

Der Begriff Personen mit Migrationshintergrund wurde nicht genauer erlautert.

Relevanz fur diese Bachelorarbeit

In dieser Studie wurden verschiedene Faktoren bei Patienten mit/ ohne Schmerzen und
mit/ ohne Migrationshintergrund verglichen. Dies ist nitzlich fur die Beantwortung der Fra-
gestellung dieser Bachelorarbeit. Ausserdem wurden verschiedene Daten zum Lebensbe-
reich Arbeit erhoben. Nach den Verfasserinnen befragte die Studie eine grosse Anzahl
Teilnehmer, was die Aussagekraft der Resultate verstarkt. Der chronische Schmerz wurde

klar definiert.
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3.2 Einordnung der Faktoren in das CMOP-E

Die ausgewahlten Faktoren entsprechen den Hauptstudienergebnissen. Die Verfasserin-
nen ordnen diese im folgenden Abschnitt in die verschiedenen Komponenten des CMOP-
E ein. Die Einordnung der Faktoren wird gestitzt auf das Buch ,Enabling Occupation Il

von Townsend und Polatajko (2007) vorgenommen.

3.2.1 Person

Spiritualitat

In der Studie von Lovfander (1999) wird die Ursache der Schmerzen analysiert, wobei
herauskam, dass einige den Schmerz externalisieren*. Das heisst, dass die schmerzbe-
troffenen Personen glauben, dass die Ursache der Schmerzen von ausserhalb und nicht
vom eigenen Koérper stammt. Lovfander (1999) erwahnt, dass sich dies bei Migranten auf
den Glauben an das Ubernatiirliche, wie das Schicksal, Allah oder Gott beziehen kann. In
der Studie wird ein wortwdrtliches Zitat einer Frau aufgefiihrt, welche auf die Frage, was
sie von ihrer Zukunft beziglich Schmerzen erwarte, antwortet: ,[...]JAllah knows. Inshallah!
(If Allah wants) [...] (Lovfander, 1999, S. 167)“. Viele der befragten Migranten sind von ei-
ner externen Kraft tlberzeugt, welche ihr Leben, ihre Schmerzen und ihre Aktivitaten be-

einflusst.

Affektiv

Kellner et al. (2012) und Soares et al. (2004) fanden heraus, dass Menschen mit Migrati-
onshintergrund und bestehenden chronischen Schmerzen anfalliger fir Depressionen
sind. Bei Depressionen ist das emotionale Erleben eingeschrankt; die Personen fuhlen
sich antriebslos und niedergeschlagen (Schoépf, 2003). Der Faktor erhohtes Depressions-
risiko wird im CMOP-E dem Bereich der Person beziehungsweise der affektiven Kompo-
nente zugeordnet. Ausserdem erheben Soares et al. (2004) in ihrer Studie, ob bei den
Teilnehmern Anzeichen von Burnout vorhanden sind. Dabei kam heraus, dass Schmerz-
patienten mit Migrationshintergrund den hochsten Wert an Antriebslosigkeit, Anspannung
und Belastungen wahrnehmen. Dieser Faktor kann aufgrund der Wahrnehmung auch der
kognitiven Komponente zugeordnet werden.

Weiter schreiben Kellner et al. (2012), dass die Angst vor der Bewegung (Kinesiophobia)

bei Migranten ausgepragter ist als bei Menschen ohne Migrationshintergrund. Angst ge-
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hort zum Bereich des emotionalen und affektiven Empfindens und wird von den Verfasse-
rinnen in diese Komponente eingeordnet.

Ein weiterer Faktor wird von Sloots et al. (2010) und Lévfander (1999) aufgefiihrt, der mit
der emotionalen Wahrnehmung der Teilnehmer zu tun hat. Nach den Autoren gibt es viele
Patienten, die wenig Vertrauen in ihren Arzt oder Therapeuten haben, da sie sich von
ihnen nicht verstanden oder ernst genommen fuhlen. Da sie nicht wie erwartet eine klare
Diagnose fir ihre Schmerzen erhalten und keine Besserung eintritt, verlieren sie das Ver-
trauen zum Arzt (Sloots et al., 2010). Dies kann laut Sloots et al. (2010) vermehrt zum Be-
enden des Rehabilitationsprogramms fiihren. Dieser Aspekt kann nach den Verfasserin-
nen auch der sozialen Umwelt zugeordnet werden, da soziale Interaktion und Beziehung

das Vertrauen beeinflussen.

Kognitiv

Lovfander (1999) fand in ihrer Studie heraus, dass die Halfte der befragten Migranten die
Ursache ihrer Schmerzen auf eine vorliegende Stérung zurtickfuhre. Als Grund am hau-
figsten genannt wurde gebrochener Knochen. Andere Teilnehmer hatten keine Vorstellung
von der Ursache der Schmerzen. Die Verfasserinnen ordneten diesen Faktor dem kogniti-
ven Anteil der Person zu, da die Vorstellung der Schmerzursachen ein geistiges Konstrukt
ist. Weiter beschreibt Lovfander (1999) in ihrer Studie zwei Kategorien von Zukunftsan-
sichten, welche bei den befragten Teilnehmern genannt wurden. Einerseits gibt es Migran-
ten, welche voller Angst und pessimistisch in die Zukunft blicken. Sie sind sicher, dass
sich ihre Krankheit verschlimmern wird. Andererseits ist die schicksalsergebene, optimisti-
schere Zukunftserwartung weit verbreitet. Diese Personen gehen davon aus, dass die Zu-
kunft alles bringen kann. Demnach ist auch eine Verbesserung oder Genesung moglich.
Zukunftsansichten sind nach den Verfasserinnen den kognitiven Anteilen zuzuordnen.
Aufgrund der Emotion Angst kann dieser Faktor auch in die affektive Komponente einge-
ordnet werden.

Das Passive Coping, inshesondere das Katastrophisieren zeigt laut Kellner et al. (2012)
eine haufigere Pravalenz bei Migranten, als bei einheimischen Personen. Coping-
Strategien sind mentale Strategien, welche zur kognitiven Komponente gezéahlt werden.
Bei der eigenen Wahrnehmung der Arbeitsfahigkeit schatzen Migranten die Ruckkehr zur
Arbeit als schwer bis sehr schwer ein (Norrefalk et al., 2006). Soares et al. (2004) stellten
fest, dass die wahrgenommene Belastung am Arbeitsplatz bei Migranten mit chronischen
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Schmerzen allgemein hoch ist. Dies sind Faktoren, welche die Person in ihrem Schmerz-
verhalten beeinflussen kdnnen. Das wahrgenommene Aktivitatslevel, das als Faktor in der
Studie von Norrefalk et al. (2006) aufgefuhrt wird, fallt bei Migranten signifikant tiefer aus
als bei einheimischen Personen. In der Studie von Soares et al. (2004) fihlen sich die
Personen mit Migrationshintergrund allgemein eingeschrankter. Die Wahrnehmung der
Arbeitsfahigkeit und des Aktivitatslevels werden von den Verfasserinnen der kognitiven
Komponente zugeordnet, da es sich auf die geistigen Funktionen, genauer auf die Beurtei-
lung bezieht.

Ein haufiger Grund fur ein frihzeitiges Ausscheiden aus einem Rehabilitationsprogramm
ist nach Sloots et al. (2010), wenn die Teilnehmer andere Erwartungen an das Programm
haben als dessen Initianten. Viele Teilnehmer der Studie erhofften sich eine klare Diagno-
se zu ihren Schmerzen und eine deutliche Schmerzreduzierung. Die verschiedenen Re-
habilitationsprogramme hatten das Ziel, die Lebensqualitat mithilfe von Coping zu verbes-
sern. Sobald die Teilnehmer merkten, dass ihre Erwartungen nicht erfullt werden kdnnen,
verliessen viele das Programm. Fur die Entwicklung personlicher Erwartungen und Vor-

stellungen sind kognitive Fahigkeiten notwendig.

Physisch

Zwei der Hauptstudien beschreiben eine héher wahrgenommene Schmerzintensitat bei
Menschen mit Migrationshintergrund (Kellner et al., 2012; Norrefalk et al., 2006). Ausser-
dem nehmen laut Soares et al. (2004) Personen mit Migrationshintergrund den Schmerz
diffuser und konstanter wahr. Fur die Schmerzwahrnehmung sind sensorische Funktionen
verantwortlich, welche im Bereich der Person der physischen Komponente zugeordnet
werden.

Lovfander (1999) fand heraus, dass Migranten es bevorzugen ihre Schmerzen mit ,,im-
Bett-bleiben“ oder Massagen zu behandeln. Diese zwei Massnahmen gehen mit einem
sehr niedrigen korperlichen Aktivitatslevel einher, daher die Zuordnung zu der physischen
Komponente. Dieses Verhalten beeinflusst alle im CMOP-E aufgeftihrten Bereiche der

Betatigung.
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3.2.2 Umwelt

Institutionell

In drei der Hauptstudien wird aufgefuhrt, dass Personen mit Migrationshintergrund ein tie-
feres Bildungsniveau aufweisen als einheimische Personen (Kellner et al., 2012; Norrefalk
et al., 2006; Soares et al., 2004). Einige der Migranten waren bei Studiendurchfiihrung
Analphabeten und konnten in ihrer Muttersprache weder lesen noch schreiben (Norrefalk
et al., 2006). Nach den Verfasserinnen wird dieser Faktor bei der institutionellen Umwelt
aufgefuhrt, weil die Bildung von den schulischen Angeboten und Bildungsmdoglichkeiten
abhangig ist. Dieser Faktor kann aber auch kulturelle Aspekte aufweisen, da der Stellen-
wert der Bildung unter anderem durch die Gesellschaft gekennzeichnet ist.

Sozial

Laut Sloots et al. (2010) ist es den befragten Teilnehmern der Studie wichtig, dass ihr
Schmerz vom Umfeld anerkannt und ernst genommen wird. Dadurch wird ihr Kranksein
beziehungsweise ihre Einschrankung von der Gesellschaft legitimiert. Dies hat nach den
Verfasserinnen mit dem sozialen Kontext zu tun, da es um soziale Interaktion und Bezie-
hung geht. Auch das kulturelle Umfeld kann die Legitimierung der Schmerzen beeinflus-

sen.

Kulturell

Sloots et al. (2010) nennen Kommunikationsprobleme als behandlungserschwerenden
Faktor. Die Sprache ist ein kulturell gepragtes Konstrukt, welches auch Kulturtechniken
wie Lesen und Schreiben beeinflusst. Deshalb ordnen die Verfasserinnen den Faktor der
Sprache in der kulturellen Umwelt ein.

In der Studie von Sloots et al. (2010) wollte eine Person mit Migrationshintergrund nicht
von einem gegengeschlechtlichen Therapeuten oder Arzt behandelt werden. Diese Ein-
stellung beinhaltet kulturell gepragte Werte und Normen, kann aber auch soziale Aspekte

in sich tragen.

Physisch

Sowohl bei Norrefalk et al. (2006), als auch bei Soares et al. (2004) wurde ein erhéhter
Medikamentengebrauch in Form von verschiedenen Schmerzmitteln und Schlafmitteln bei
Migranten festgestellt. In der Studie von Léfvander (1999) hingegen, zeigte sich eine er-
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hohte Skepsis gegentber Schmerzmitteln. Das Medikament wird von den Verfasserinnen
als Hilfsmittel zur Schmerzreduktion angesehen und wird demnach der physischen Kom-

ponente der Umwelt zugeordnet.

3.2.3 Betatigung

Produktivitat

Norrefalk et al. (2006) kamen zu dem Schluss, dass Migranten von einem strukturierten,
arbeitsbezogenen und interdisziplindrem achtwochigen Rehabilitationsprogramm in Bezug
auf die Ruckkehr zur Arbeit gleich viel profitieren kdnnen, wie Personen ohne Migrations-
hintergrund. Migranten mit chronischen Schmerzen sind langer krankgeschrieben oder
arbeitslos im Vergleich zu einheimischen Schmerzpatienten (Soares et al., 2004). Kellner
et al. (2012) fuhren auf, dass Personen mit Migrationshintergrund haufiger 100% arbeits-
unfahig sind. Da Arbeit nach dem CMOP-E zu der Produktivitdt gehoért, werden die oben
genannten Faktoren in diesem Bereich eingeordnet.

Finanzielle Schwierigkeiten sind ein Faktor, welche bei Personen mit Migrationshinter-
grund oft auftreten (Soares et al., 2004). Aufgrund dessen sind sie vermehrt auf finanzielle
Unterstitzung durch den Staat angewiesen. Zudem machen sich Personen mit Migrati-
onshintergrund eher Sorgen um ihre Finanzen. Da dies eine emotionale Komponente in
sich tragt, gehort dieser Faktor auch in den affektiven Teil der Person. Die finanzielle Lage
wird nach den Verfasserinnen zur Produktivitat gezéhlt, da die Finanzen von der Arbeit

abhangig sind.

Selbstversorgung und Freizeit

In den Hauptstudien wurden zu diesen Bereichen keine Faktoren gefunden.
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4 Diskussion

Mithilfe der Literaturibersicht wurden wichtige Faktoren aufgezéahlt, welche bei Personen
mit chronischen Schmerzen und Migrationshintergrund zu beachten sind. Im folgenden
Abschnitt diskutieren die Verfasserinnen mit Hilfe von weiterer Literatur die Relevanz und
Konsequenzen der im Kapitel 3.2 aufgefuhrten Faktoren.

4.1 Person

Spiritualitat

Wie Lovfander (1999) aufgezeigt hat, kann es sein, dass Menschen die Ursache ihrer Er-
krankung im Ubernatirlichen suchen. Je nachdem woher die Klienten stammen, ist die
spirituelle und religiése Ansicht dem Behandelnden unbekannt. Pooremamali, Eklund,
Ostman & Persson (2012) untersuchten, welche Beziehungsaspekte Klienten aus dem
mittleren Osten bei ihren Ergotherapeuten von Bedeutung sind. Sie fanden heraus, dass
es den Klienten wichtig ist, dass die Therapeuten ihre Werte und Glaubenssysteme ken-
nen. Dadurch flhlen sie sich ganzheitlich wahrgenommen (Pooremamali et al., 2012). Aus
diesem Grund ist es wichtig, spirituelle Aspekte in einem Gespréach in der Therapie zu kla-

ren und einzubeziehen.

Affektiv

Menschen mit Migrationshintergrund und chronischen Schmerzen haben generell eine
schlechtere psychologische Gesundheit, dies beinhaltet unter anderem ein erhdhtes De-
pressions- oder Burnoutsrisiko (Kellner et al., 2012, Soares et al., 2004). Aigner et al.
(2006) fuhren eine schwerere depressive Symptomatik bei chronischen Schmerzpatienten
aus Ex-Jugoslawien im Vergleich zu Menschen ohne Migrationshintergrund auf. Demnach
besteht ein wichtiger Zusammenhang zwischen psychologischer Gesundheit und Migrati-
on. Um depressive Verstimmungen friihzeitig zu erkennen, sollten Assessments ange-
wendet werden, welche im Bereich der psychischen Gesundheit besonders sensitiv sind.
Davon wurden in der Literatur jedoch wenig ergotherapeutische Assessments gefunden.
Haertl (2008) nennt im Bereich der psychologischen Assessments in der Ergotherapie das
Tagebuchschreiben als eine ergotherapeutische Mdglichkeit, um mehr tGber den Klienten
zu erfahren. Der Klient beschreibt seine Empfindungen, Erlebnisse und Gefiihle (Haertl,

2008). Dies kann laut der Autorin ohne Vorgaben stattfinden oder durch Leitfragen des
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Therapeuten strukturiert werden. Bei dieser Methode erhéalt der Klient eine Aufgabe muss
selber aktiv sein. Die Eintrage konnen Hinweise fur eine depressive Symptomatik enthal-
ten und zusatzlich viel Uber die Betatigungsperformanz des Klienten in seinem Alltag aus-
sagen (Haertl, 2008). Hat der Ergotherapeut den Verdacht, dass der Klient depressiv ist,
muss eine Weiterleitung und Abklarung durch einen Arzt erfolgen. Kellner et al. (2012) und
Scascighini, Litschi, Walti und Sprott (2011) empfehlen fur Migranten mit chronischen
Schmerzen und depressiver Symptomatik eine langfristig gewéhrleistete Behandlung und
Betreuung. Sloots et al. (2011) fuhren auf, dass in einigen Institutionen in Schweden spe-
ziell fur Migranten eine erhohte Anzahl an Konsultationen gewahrleistet wird. Auch die
Dauer der einzelnen Einheiten wurde erhoht. Nach den Verfasserinnen sollte bei Migran-
ten mit chronischen Schmerzen fur die Weiterbetreuung gesorgt werden. Dies kann eine
Weiterverweisung an eine andere Profession beinhalten.

Da in der Studie von Kellner et al. (2012) die Kinesiophobie bei Migranten ausgepragt ist,
empfehlen die Autoren, in Schmerzprogrammen einen physisch aktiveren Ansatz zu wah-
len. Bewegung soll Teil des Therapieprogramms sein und insbesondere bei bedeutungs-
vollen Aktivitaten des taglichen Lebens (Activities of Daily Living, ADL) miteingebaut wer-
den. Flotho (2009) weist darauf hin, dass es in der Ergotherapie verschiedene Behand-
lungsansatze gibt, jedoch sollte der Fokus immer auf der Handlungsdurchfiihrung liegen.
Die CAOT (1997) beschreibt Betatigung als essentiell, sinnvoll und férderlich fir die Le-
bensqualitat. Die Verfasserinnen empfehlen aufgrund dieses Faktors den Einsatz von akti-

ver Betatigung in der Ergotherapie, beispielsweise in der Form von ADL-Training.

Da die Patienten nach Sloots et al. (2010) tendenziell wenig Vertrauen in ihren Arzt oder
Therapeuten haben, ist es nach den Verfasserinnen wichtig, den Beziehungsaufbau mit
diesen Klienten bewusst zu gestalten. Kirchner (2011) schreibt, dass dem Beziehungsauf-
bau bei diesen Klienten viel Zeit gegeben werden soll. Im Bereich der Kommunikation gibt
es dazu verschiedene Mdglichkeiten. So beschreiben Erll und Gymnich (2010) die Be-
grissung als einen wichtigen Aspekt der interkulturellen Kommunikation. Beherrscht man
die Begrussungsrituale einer Kultur, in Form einer Geste oder der Sprache, signalisiert
man seinem Gegenuber Respekt (Erll & Gymnich, 2010). Laut den Autoren kommt der
Begrissung eine wichtige Funktion zu, sie fuhrt zu einer gelungenen Gesprachssituation.
Demnach ist es fur den Vertrauensaufbau forderlich, das Begrissungswort in der Landes-

sprache des Klienten sowie die nonverbale Begriissungsform zu kennen.
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Kognitiv

Viele Migranten fuhren ihren Schmerz laut Lovfander (1999) irrtimlicherweise auf eine
vorliegende Verletzung zurtick. Der chronische Schmerz ist nach Bach (2006) nicht mehr
auf eine akute Verletzung oder Stérung zurtickzufiihren. Der Ethikkodex der American Oc-
cupational Therapy Association [AOTA] schreibt vor, dass keine falschen Informationen an
die Klienten weitergegeben werden sollen (Reitz et al., 2006). Demnach ist es die Pflicht
der Therapeuten die Klienten tber die Herkunft der Schmerzen so gut wie moéglich aufzu-
klaren. Das Vermitteln von allgemeinem Wissen zum Aufbau von Gelenken und Muskeln
gehort laut Sleptsova et al. (2009) zur Therapie von chronischen Schmerzpatienten mit
Migrationshintergrund. Dazu kann nach Kilcher und Spiess (2003) ein (muttersprachlicher)
Anatomieatlas verwendet werden. Kirchner (2011) beschreibt, dass in diesem Kontext das
konkrete Arbeiten sehr wichtig ist und dass auf abstrakte Erklarungen verzichtet werden
sollte. Bilder und anschauliche Alltagsbeispiele verdeutlichen die theoretischen Inhalte
(Kirchner, 2011).

Viele Teilnehmer verlassen nach Sloots et al. (2010) ein Rehabilitationsprogramm, wenn
ihre Erwartungen nicht erfillt werden. Bei diesem Faktor ist eine frihzeitige, klare und
wahrheitsgetreue Aufklarung und Zielsetzung wichtig. Sumsion (2002) beschreibt allge-
mein wichtige Aspekte der klientenzentrierten Zielsetzung. Der Ergotherapeut muss si-
cherstellen, dass der Klient alle ndtigen Informationen beziglich eigenen Starken und
Problemen, finanziellen Aspekten und Kontextfaktoren hat (Sumsion, 2002). ,Der Klient
muss Realitaten und Grenzen der verfigbaren Ressourcen durchschauen, ehe er die Zie-
le der Intervention festlegt.“ (Sumsion, 2002, S. 22). Nach den Verfasserinnen beinhaltet
dies die Aufklarung bezuglich der Krankheit und das gemeinsame Erarbeiten von thera-
peutischen Zielen. Die gemeinsam vorgenommene Zielsetzung richtet sich nach der per-
sonlich festgelegten Wichtigkeit und den Bedurfnissen des Klienten (Lagemann, 2009).
Konkret kann fir die klientenzentrierte Zielsetzung das validierte Assessment des kanadi-
schen Modells, das Canadian Occupational Performance Measure (COPM) verwendet

werden (Law et al., 2009 a).

Lovfander (1999) ordnete die Teilnehmer ihrer Studie in zwei Kategorien ein. Es gibt die
Teilnehmer mit angstlichen, pessimistischen Zukunftsgedanken (Kategorie I) sowie jene,
die optimistisch, schicksalsergeben in die Zukunft blicken (Kategorie II) (L6évfander, 1999).

Bei dem Follow-up der Studie ergab sich, dass die Personen aus Kategorie Il eine hdhere
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Arbeitsplatzrickkehrquote aufwiesen. Es lohnt sich laut der Autorin die Schmerzkonzepte
des Klienten zu kennen. Norrefalk et al. (2006) erfassten den Faktor, dass viele Migranten
die Riickkehr zur Arbeit als schwer bis sehr schwer einschatzen. Aussert sich ein Klient
bereits zu Beginn pessimistisch bezlglich der Arbeitsriickkehr, sollte nach den Verfasse-
rinnen eine besonders motivierende therapeutische Haltung gewéhlt werden. Um den Kli-
enten fur eine Veranderung zu sensibilisieren und motivierend auf ihn eingehen zu kon-
nen, gibt es die evidenzbasierte und klientenzentrierte Methode des Motivational Intervie-
wing (MI) nach Miller und Rollnick (2002). Aufbauend auf den vier Prinzipien Empathie
ausdriicken, Diskrepanz entwickeln, mit Widerstand umgehen und Selbstwirksamkeit un-
terstutzen begleitet der Therapeut den Klienten auf seinem Weg, die intrinsische Motivati-
on fur Veranderungen zu steigern (Miller et al., 2002). Der Therapeut wendet dabei Stra-
tegien wie das aktive Zuhéren, offene Fragen stellen, Wirdigen und Zusammenfassen an
(Miller et al., 2002). Nach den Verfasserinnen eignet sich diese Art der Gesprachsfihrung
gut, um den Patienten fur eine Arbeitsriickkehr zu motivieren. Soares et al. (2004) stellten
fest, dass die wahrgenommene Belastung am Arbeitsplatz bei Personen mit chronischen
Schmerzen mit Migrationshintergrund hoch ist. Auch auf diesen Faktor soll der Ergothera-

peut nach den Verfasserinnen anhand des Ml eingehen.

Die Studie von Soares et al. (2004) zeigt, dass sich Migranten in ihrem Alltag einge-
schréankter wahrnehmen, als einheimische Personen. Des Weiteren wenden Personen mit
Migrationshintergrund haufig passives Coping an (Kellner et al., 2012). Sie nehmen ihr
Aktivitatsniveau tiefer wahr als einheimische Personen (Norrefalk et al., 2006). All dies
weist auf ein tiefes Aktivitatslevel hin. Lovfander (1999) fand heraus, dass Migranten es
bevorzugen ihre Schmerzen mit ,im-Bett-bleiben“ oder Massagen zu behandeln. Nach
aktuellen medizinischen Erkenntnissen wird von den Behandelnden eine aktive Therapie
angestrebt, was jedoch den Erwartungen vieler Menschen mit Migrationshintergrund nicht
entspricht (Kilcher & Spiess, 2003). Vielmehr erwarten sie, je nach kulturellem Hinter-
grund, passive Therapieansatze wie Bader oder Massagen (Kilcher & Spiess, 2003). Die-
se Erwartungshaltung gilt es nach den Verfasserinnen zu bertcksichtigen. Sind die Dis-
krepanzen zwischen Erwartungen der Patienten und der behandelnden Person zu gross,
kann dies vermehrt zu Drop-Outs bei Schmerzprogrammen fuhren, wie es Sloots et al.
(2010) gezeigt haben. Das nationale Forschungsprogramm hat in einer Untersuchung zu
chronischen Riickenschmerzen bei Migranten herausgefunden, dass nach einem funkti-
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onsorientierten, aktiven Trainingsprogramm (korperliche Betatigung) die Anzahl Arbeitsta-
ge hoher lag, als bei einem schmerzorientiertem Programm mit einem passivem Ansatz
(Massagen, Ultraschall- oder Elektrobehandlungen) (Imhasly, 2007). Auch Kellner et al.
(2012) empfehlen in Schmerzprogrammen einen physisch aktiveren Ansatz zu wahlen.
Indem aktiv bedeutungsvollen Aktivitaten des taglichen Lebens in der Therapie durchge-
fuhrt werden, kann das passive Coping reduziert werden (Kellner et al., 2012). Es ist laut
Verfasserinnen sinnvoll, gemeinsam mit dem Klienten eine Kombination aus aktiven und
passiven Umgangsformen mit dem Schmerz zu finden, damit beide Erwartungshaltungen

in der Therapie bertcksichtigt werden.

Physisch

Der Faktor der hoher wahrgenommenen Schmerzintensitat (Kellner et al., 2012; Norrefalk
et al., 2006) sowie der diffuser und konstanter wahrgenommene Schmerz (Soares et al.,
2004) bei Menschen mit Migrationshintergrund wird von den Verfasserinnen kritisch hinter-
fragt. Dies, da in der Literatur unterschiedliche Angaben dazu gefunden wurden. Stange-
Budumlu (2005) schreibt, dass Phanomene wie das ,Mamma-mia-Syndrom*“ oder der
~,Morbus mediterraneus** den kulturspezifischen Krankheitsausdruck diskriminieren. Es
sind nicht die Symptome, die nach Stange-Budumlu (2005) kulturspezifisch sind, sondern
die Darstellung der Symptome kann sich unterscheiden. Ernst (2000) weist darauf hin,
dass es keine Evidenz gibt die besagt, dass sich die Schmerzen von Migranten von den-
jenigen der einheimischen Personen unterscheiden. Nach den Verfasserinnen ist es
schwierig festzustellen, ob Migranten den Schmerz anders wahrnehmen oder den
Schmerz, im Vergleich zu Personen ohne Migrationshintergrund, anders ausdricken. Es
ist wichtig den Klienten mit seiner Schmerzempfindung ernst zu nehmen und diese wie-

derholt zu anerkennen (Kilcher & Spiess, 2003).

4.2 Umwelt

Institutionell

In drei der Hauptstudien wird das Ergebnis aufgefuhrt, dass Personen mit Migrationshin-
tergrund oftmals ein niedriges Bildungsniveau aufweisen (Norrefalk et al., 2006; Soares et
al., 2004; Kellner et al., 2012). Auch das BAG (2008) bestatigt, dass Migranten eher ein
tiefes Bildungsniveau aufzeigen. Nach den Verfasserinnen muss bei diesem Faktor beach-
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tet werden, dass die aufgefuhrten Studien in der Schweiz und in Schweden durchgefihrt
wurden. Beide Lander haben einen hohen Bildungsstandard. Dies beeinflusst das Ergeb-
nis des Vergleiches zwischen Personen mit und ohne Migrationshintergrund.

Trotzdem muss bei der Behandlung von Migranten von einem allfallig niedrigen Bildungs-
niveau ausgegangen werden. Es empfiehlt sich Bilder, Zeichnungen oder einfache Erkla-
rungsmodelle zur Vereinfachung der Therapieinhalte einzusetzen (Kirchner, 2011). Es ist
wichtig, dass sich Gesundheitsfachleute klar und in einfachen, verstandlichen Satzen aus-
dricken (Mullersdorf, Zander & Eriksson, 2011). Denn unter Umstanden sind Migranten
aufgrund des Bildungsniveaus Analphabeten (Imhasly, 2007). Ergotherapeuten sollten
beachten, dass Kommunikationsschwierigkeiten nicht nur auf fehlende Kenntnisse der
Sprache des Aufenthaltslandes zurtickzufiihren sind, sondern auch aufgrund eines niedri-
gen Bildungsniveaus auftreten kdnnen. Dies bedeutet, dass es trotz Miteinbezug eines

Ubersetzers zu Verstandnisschwierigkeiten und Verstandigungsproblemen kommen kann.

Sozial

Laut Sloots et al. (2010) ist die Schmerzanerkennung des Umfelds wichtig. Kilcher und
Spiess (2003) fuhren auf, dass Migranten den chronischen Schmerz kérperlich erleben
und dies bestétigt haben wollen. Die behandelnde Person sollte die Schmerzempfindung
anerkennen (Kilcher & Spiess, 2003). Nach den Verfasserinnen spielt bei diesem Faktor
das soziale Umfeld eine wichtige Rolle. Allgemein empfehlen Scascighini et al. (2011) den
strukturierten Einbezug der Familie des Klienten in die Behandlung. Die Familie soll Infor-
mationen tber die Schmerzerkrankung erhalten (Fydrich, Bastian & Flor, 2004). Dies kann
das Verstandnis sowie die Anerkennung fur die Beeintrachtigung des betroffenen Famili-

enmitgliedes fordern.

Bei der Bearbeitung der Hauptliteratur fiel auf, dass die Familie als eigener Faktor nicht
auftritt. Die Wichtigkeit der Familie wurde in der Hintergrundliteratur jedoch mehrfach er-
wahnt. Heigl, Kinébanian und Josephsson (2011) kamen zum Schluss, dass die Familie
der Migranten vielfach auf alle Bereiche der Betatigung Einfluss haben. Dies bedeutet fur
die Ergotherapie, dass Familienmitglieder zu einem Gesprach eingeladen oder/ und
Hausbesuche durchgefiihrt werden sollen, um die Bedurfnisse aller Beteiligten zu bespre-

chen, und die Familie Gber die Therapie informiert werden kann (Heigl et al., 2011).
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Kulturell

Um trotz Kommunikationsproblemen, wie sie Sloots et al. (2010) beschreiben, erfolgreich
eine Therapie durchfihren zu kdnnen, missen verschiedene Aspekte beachtet werden. In
die Therapie mit fremdsprachigen Klienten sollten professionelle Ubersetzer einbezogen
werden (Sloots et al., 2010). Auch Bauer und Alegria (2010) beschreiben in ihrem Review,
dass der Miteinbezug eines Ubersetzers die Kommunikation zwischen Klient und Behan-
delndem erleichtern kann. Dadurch kann die Zufriedenheit der Klienten gesteigert werden.
Laut Kilcher und Spiess (2003) kbnnen Patienten auf Deutsch- oder Alphabetisierungskur-
se hingewiesen werden. Bei Verstandigungsschwierigkeiten ist es nach Kilcher und Spiess
(2003) besonders wichtig nonverbale Signale, wie Stirnrunzeln des Klienten zu beachten
und darauf einzugehen.

Gruppentherapien mit Patienten gleicher Sprache und kulturellen Hintergrundes kénnen
laut Rodewig (2000) sinnvoll sein, da sich die Teilnehmer in diesen Gruppen besser aus-
driicken kénnen. Dies eignet sich fir eine themenzentrierte und interaktionelle Gruppen-
therapie (Rodewig, 2000). In der Ergotherapie bietet die Gruppentherapie im Bereich der
Psychosomatik dem Klienten vielfaltige Erfahrungen sowohl in sozialen als auch in ande-
ren Bereichen (Flotho, 2009).

In der Studie von Sloots et al. (2010) wird erwahnt, dass ein Patient aufgrund eines ge-
gengeschlechtlichen Therapeuten das Rehabilitationsprogramm verlassen hat. Dieser
Faktor zeigt eine niedrige Pravalenz, soll aber laut Heigl et al. (2011), je nach kulturellem
Hintergrund des Klienten in der Ergotherapie beachtet werden. Dazu muss der Ergothera-
peut sich Gber die Kultur des Klienten informieren. Heigl et al. zogen in ihrer Studie einen
Mediator zur Seite, der die entsprechende Kultur gut kannte. Auch Scascghini et al. (2011)
geben die Empfehlung ab Kulturspezialisten beizuziehen. Dies sollte allgemein bei der
Behandlung von chronischen Schmerzpatienten mit Migrationshintergrund in Betracht ge-

zogen werden (Scascghini et al., 2011).

Physisch

Zwei der Hauptstudien fuhren auf, dass Migranten vielfach einen héheren Medikamenten-
gebrauch aufweisen als einheimische Personen (Norrefalk et al., 2006; Soares et al.,
2004). In der Studie von Lofvander (1999) zeigte sich hingegen eine erhdhte Skepsis ge-
genuber Schmerzmitteln. Norrefalk et al. (2006) weisen darauf hin, dass ein erhohter Me-
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dikamentengebrauch durch die Aufklarung von Gesundheitsfachpersonen reduziert wer-
den konnte. Klienten sollten ausreichend und verstandlich tber den Medikamentenge-
brauch und allféallige Nebenwirkungen informiert werden (Kilcher & Spiess, 2003). Nach
den Verfasserinnen liegt dies nicht im Hauptaufgabenbereich der Ergotherapie. Der Klient

sollte bei Bedarf an den Arzt weiterverwiesen werden.

4.3 Betatigung

Produktivitat

Norrefalk et al. (2006) kamen zum Schluss, dass Migranten von einem strukturierten, in-
tensiven, arbeitsbezogenen, interdisziplindrem achtwochigen Rehabilitationsprogramm in
Bezug auf die Arbeitsriickkehr profitieren konnen. Der genaue Inhalt des Programmes wird
in einer vorangehenden Studie von Norrefalk, Svensson, Ekholm und Borg (2005) be-
schrieben. Laut den Autoren besuchte ein Ergotherapeut zusammen mit dem Klienten,
falls vorhanden den Arbeitsplatz. Er fuhrte verschiedene Assessments durch, um die Ar-
beitsbedingungen und die Arbeitsfahigkeit des Klienten zu erfassen und vermittelte Wis-
sen Uber die Ergonomieprinzipien (Norrefalk et al., 2005). Des Weiteren wurden wichtige
Bewegungen anhand von Videoaufnahmen zusammen mit dem Klienten analysiert, mit
dem Ziel die passiven Coping-Strategien des Klienten zu verandern. Laut Flotho (2009)
eignen sich fur die Erfassung der Arbeitsmotivation und der Arbeitsfahigkeit des Klienten
verschiedene ergotherapeutische Assessments, wie das Worker Role Interview (WRI) o-
der die Worker Environment Impact Scale (WEIS). Das WRI erfasst die Faktoren, welche
die Eingliederung ins Arbeitsumfeld unterstiutzen oder behindern, wahrend das WEIS den
Einfluss der Arbeitsumgebung auf den Klienten erhebt (Flotho, 2009).

Ein weiterer Faktor ist, dass Schmerzpatienten mit Migrationshintergrund haufiger arbeits-
unfahig oder arbeitslos sind im Vergleich zu einheimischen Schmerzpatienten (Soares et
al., 2004; Kellner et al., 2012). Auch das BAG (2008) fiihrt auf, dass die Arbeitslosenquote
bei Migranten hoher ist als bei einheimischen Personen. Ausserdem steigt die Anzahl der
Personen mit Migrationshintergrund, welche eine Invalidenversicherung beziehen (BAG,
2008). Nach Steier-Meckleburg (2008) bietet eine geregelte Arbeit dem Menschen eine
Tagesstrukturierung, Zusammenarbeit, ein Gefuhl der Zugehorigkeit, Festigung und Fin-
dung der eigenen Identitat sowie aktives Betatigen. Das langere Fernbleiben vom Arbeits-

platz verstarkt das Gefiihl von Invaliditat und Untatigkeit (Lovfander & Engstrom, 2004).
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Lovfander und Engstrom (2004) empfehlen, dass Patienten vom Arzt nicht Gber langere
Zeit krankgeschrieben werden sollen. Nach den Verfasserinnen ist es die Aufgabe des
Ergotherapeuten dem Arzt aufzuzeigen wie wichtig es ist Personen mit Migrationshinter-

grund zurlick an den Arbeitsplatz zu vermitteln.

Nach Soares et al. (2004) haben Migranten tendenziell haufiger finanzielle Probleme. Auf-
grund dessen sind sie vermehrt auf finanzielle Unterstitzung durch den Staat angewiesen
(Soares et al., 2004). Die Schweizerische Konferenz fir Sozialhilfe [SKOS] (2011) besta-
tigt, dass Menschen mit Migrationshintergrund ein erhdhtes Armutsrisiko aufweisen. Die
Halfte der Sozialhilfebezliger sind Menschen mit Migrationshintergrund (SKOS, 2011). Die
Rolle des Versorgers sowie die Existenzsicherung sind wichtige Bestandteile der Arbeit far
diese Personen (Kirchner, 2011). Diese finanziellen Verpflichtungen kénnen dazu fihren,
dass sich Personen mit Migrationshintergrund um ihre Finanzen sorgen (Soares et al.,
2004). Damit der Klient unterstiutzt werden kann, ist es sinnvoll einen Sozialarbeiter beizu-
ziehen (Kirchner, 2011).

Selbstversorgung und Freizeit

In den Hauptstudien wurden keine expliziten Faktoren gefunden, welche in die Lebensbe-
reiche Freizeit und Selbstversorgung eingeteilt werden kénnen. Doch laut Kirchner (2011)
ist es wichtig, dass man die Klienten in ihrer Freizeitgestaltung unterstitzt. Flotho (2009)
weist darauf hin, dass der Einbezug von Kontextfaktoren, welche fir den Klienten relevant
sind, sehr wichtig ist. Die Partizipation in den verschiedenen Lebensbereichen ist stets das

Ubergeordnete Ziel der Ergotherapie (Flotho, 2009).
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4.4 Theorie-Praxis Transfer

Im Theorie-Praxis Transfer machen die Verfasserinnen eine Auflistung von Faktoren, wel-

che es bei Menschen mit Migrationshintergrund und chronischen Schmerzen in der Ergo-

therapie zu beachten gilt. Zu jedem Faktor wird kurz erlautert, welche Konsequenzen dies

fur die Ergotherapie beziehungsweise den Ergotherapeuten hat. Die Darstellung erfolgt in

einer Tabelle, wobei die einzelnen Faktoren den acht Aktionspunkten des CPPF zugeord-

net werden. Damit soll verdeutlicht werden in welcher Phase des ergotherapeutischen

Prozesses der Faktor besonders zu beachten ist. Die Zuordnung ins CPPF basiert auf den

Beschreibungen im Buch ,Enabling Occupation II“ von Townsend und Polatajko (2007)

Tabelle 4. Theorie-Praxis Transfer

Prozess- Faktor Ergotherapie
schritt im
CPPF
1. Eintreten Wenig Vertrauen in die be- e Zeit einberechnen fur Beziehungsaufbau
und Initiieren handelnde Person e Interkulturell kommunizieren, indem bei-
spielsweise die kulturspezifische Begrus-
sung angewendet wird
Sprachbedingte Kommuni- e Professionelle Ubersetzer fur wichtige
kationsschwierigkeiten Therapieinhalte organisieren
- Dieser Faktor ist wahrend e Nonverbale Signale beachten
des gesamten ergotherapeu- e Sprach- und kulturspezifische Gruppen-
tischen Prozesses relevant therapien durchfiihren
und muss beachtet werden o  Auf Sprachkurse aufmerksam machen
Kulturspezifischer Schmer- e  Schmerzausdruck ernst nehmen, aner-
zausdruck kennen und darauf eingehen
2. Rahmen- Erhohtes Depressionsrisiko, e Sensitive Assessments

bedingungen
klaren

vermehrte Anzeichen von
Burnout

- Dieser Faktor sollte zu-
dem im Prozessschritt 3 be-
achtet werden

Spirituelle und religibse Auf-
fassung der Krankheit
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Genaue Evaluation
Bei Bedarf psychologische Betreuung
organisieren

Einstellungen im Gesprach erfragen und
Interesse zeigen

Kulturspezialist bei Bedarf beiziehen, dies
kann auch bei anderen Faktoren sinnvoll
sein
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4. Sich auf
Ziele einigen
/ planen

Wenig Wissen oder falsche
Annahmen zu Krankheitsur-
sache

Pessimistische Zukunftsan-
sicht beziglich Arbeitsrick-
kehr

Langere Phasen krankge-
schrieben, 6fters arbeitslos

Finanzielle Schwierigkeiten
und Sorgen

Erhdhter Medikamentenge-
brauch

Diskrepanz zwischen Klient
und Therapeut bezlglich
den Erwartung an die The-
rapie

- Dieser Faktor sollte un-
bedingt schon im Schritt drei
angesprochen werden, die

Zielsetzung jedoch gehort zu

Schritt vier

Unterschiede des Bildungs-
niveaus / der Bildungsmdg-
lichkeiten

Personen mit Migrationshin-
tergrund profitieren von ei-
nem strukturierten, interdis-
ziplinarem Rehabilitations-
programm in Bezug auf die
Ruckkehr zur Arbeit
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Gute Aufklarung mithilfe von Bilder und
konkreten Beispielen

Grundlegendes Wissen zu Anatomie und
Physiologie des Korpers anhand eines
(muttersprachlichen) Anatomieatlas ver-
mitteln

Motivational Interviewing nach Miller und
Rollnick (2002) anwenden

Das Motivational Interviewing sollte nicht
nur in Schritt 2, sondern in der gesamten
Therapie angewandt werden

Mit dem Arzt die Wichtigkeit der Arbeits-
rickkehr besprechen

Zusammenarbeit mit einem Sozialarbeiter

Gute Aufklarung Uber Medikation
Fur genaue Informationen Arzt oder Pfle-
gefachperson beiziehen

Gemeinsam und frihzeitig Ziele setzen
Hilfreiches Zielsetzungsassessment:
COPM

Einfach, verstandlich sprechen

Um Therapieinhalte zu erklaren Bilder,
Zeichnungen, einfache Erklarungsmodel-
le anwenden

Ergotherapeutisches Assessment WRI /
WEIS einsetzen

Arbeitsplatzabklarung
Ergonomietraining durchfihren

Anhand von Videoaufnahmen Bewegun-
gen Uben
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5. Plan um- e Angst vor Bewegung, passi- e Aktiver Ansatz wahlen, betatigungsorien-
setzen ves Coping, gering wahrge- tierte Therapie durchfihren
nommenes Aktivitatsniveau e ADL Training

e Wichtigkeit der Schmerzan- e Familie in die Therapie miteinbeziehen:

erkennung zu einem Besuch einladen oder Hausbe-
-> Dieser Faktor soll wah- such durchfiihren - Informationen Uber
rend des gesamten Prozes- Erkrankung vermitteln, Bedurfnisse klaren

ses beachtet werden

3. Erheben Diesen Prozessschritten konnte explizit kein Faktor zugeordnet werden.

und bewerten Viele der aufgefiihrten Faktoren sind wahrend des gesamten Prozesses zu be-
achten.

6. Uberwa-

chen / veran-

dern

7. Ergebnis
bewerten

4.5 Limitierungen

Migration und chronische Schmerzen sind zwei sehr komplexe, kontextabhangige Phano-
mene. Verschiedenste Faktoren beeinflussen sich gegenseitig, was es sehr schwierig
macht genaue Zusammenhange zu erkennen und zu erértern. Es ist eine Limitierung,
dass die Hintergriinde und Zusammenhange der Faktoren schwer festzustellen sind. Sie
werden deshalb in der Bachelorarbeit nicht vollstandig diskutiert.

Bei einigen aufgefuhrten Faktoren gestaltete sich der konkrete Theorie-Praxis Transfer
schwierig. Um zum Beispiel auf die Depressivitat einzugehen, bedarf es der Zusammen-
arbeit mehrerer Berufsgruppen. Es ist schwierig zu definieren welche Aufgaben die Ergo-
therapie bei solchen Faktoren Gbernimmt.

Es gibt Faktoren, die mehrfach in der Literatur zu finden waren, welche aber nicht im Er-
gebnissteil dieser Bachelorarbeit aufgeflhrt wurden. Einer ist beispielsweise, dass viele
Migranten mit chronischen Schmerzen in der Blue-Collar Branche tatig sind (Norrefalk et
al., 2006; Soares et al., 2004). Der Beruf des Klienten sollte bei der ersten Evaluation er-

fragt werden. Bei Bedarf findet ein spezifisches Arbeitstraining statt oder angepasstes Er-
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gonomietraining wird durchgefihrt, unabhéngig davon in welcher Branche der Klient téatig
ist.

Die Literatursuche der Bachelorarbeit integrierte allgemein Menschen mit Migrationshin-
tergrund. Da Migranten nach den Verfasserinnen eine heterogene Gruppe darstellen, ist
die generelle Ubertragbarkeit eingeschrankt.

Die Bachelorarbeit wurde mit fiinf Hauptstudien durchgefiihrt, diese Anzahl ist eher klein.
Zudem wurde nur eine der Hauptstudien in der Schweiz durchgefihrt.

Die Studien beziehen sich nicht explizit auf die Ergotherapie. Die Verknupfung mit der Er-
gotherapie wurde von den Verfasserinnen hergestellt.

Ein Ergotherapeut kann Migranten mit chronischen Schmerzen in verschiedenen Thera-
piesettings (Psychiatrie, Arbeitsrehabilitation, Orthopéadie) behandeln. Dies wurde in dieser

Bachelorarbeit nicht beriicksichtigt.
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5 Schlusstell

5.1 Schlussfolgerungen

In diesem Abschnitt werden die Erkenntnisse in Bezug auf die Fragestellung dieser Arbeit
zusammengefasst.

In der bearbeiteten Hauptliteratur tauchten verschiedene Faktoren auf, welche bei der Be-
handlung von Schmerzpatienten mit Migrationshintergrund beachtet werden missen, um
eine erfolgreiche Therapie zu begtinstigen. Dabei konnten allen drei Hauptbereichen des
CMOP-E Faktoren zugeordnet werden. Dies unterstreicht nach den Verfasserinnen die
ganzheitliche Sichtweise der Ergotherapie. Bei Klienten im erwerbstatigen Alter mit Migra-
tionshintergrund und chronischen Schmerzen ist es wichtig sie sobald wie méglich zurtick
an den Arbeitsplatz zu vermitteln und arbeitsrelevantes Training durchzufihren.

Viele der aufgefuhrten Faktoren im Ergebnisteil tauchen bereits im theoretischen Hinter-
grund dieser Bachelorarbeit auf. In den Hauptstudien sind allgemeine Faktoren der
Schmerzchronifizierung bei Migranten auffallig ausgepragt vorzufinden (beispielsweise
eine depressive Stimmungslage, Angstlichkeit, passives Coping, oder die Kommunikation
von Schmerzen). Die Verfasserinnen ordnen deshalb Menschen mit Migrationshintergrund
der Risikogruppe fur chronische Schmerzen zu. Demnach ist nicht nur die Behandlung
dieser Klienten sorgféltig und bewusst durchzufiihren, sondern auch die Pravention spielt

eine grosse Rolle.

5.2 Offene Fragen

Diese Bachelorarbeit lasst den Aspekt der Pravention ausser Acht. Wie kann bei Men-
schen mit Migrationshintergrund praventiv vorgegangen werden, damit sich Schmerzen
nicht chronifizieren? Welchen Beitrag kann die Ergotherapie leisten?

Weitere Forschung, spezifisch fur die Ergotherapie ist in diesem Gebiet nétig.

5.3 Zukunftsaussicht

Chronische Krankheiten werden in Zukunft tendenziell zunehmen (Rheumaliga Bern,
2011). Dies verdeutlicht die Wichtigkeit der Thematik dieser Bachelorarbeit auch fir die
Zukunft.
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Fitzgerald, Mullavey-O’Byrne und Clemson (1997) erwdhnen in ihnrem Review, dass in der
Ergotherapie haufig auf die Werte und Vorstellungen der Klienten geachtet wird. Kulturelle
Kompetenz bedeutet aber genauso, dass die Therapeuten sich ihren eigenen kulturellen
und persoénlichen Werten und Vorurteilen bewusst sind. Dies sollte in der Zukunft noch

mehr umgesetzt werden.
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6.5 Glossar

Begriff

Definition

bagatellisieren

Betatigungsper-

formanz

Bezugsrahmen

Blue-Collar Worker

Branchen
Dimensionen

Drop-out

einheimisch

Beschonigen; verharmlosen (Duden, 2012)

Die Fahigkeit zur Durchfiihrung von Aktivitaten des téaglichen Lebens. Dies
beinhaltet Aktivitaten in den verschiedenen Betéatigungsbereichen (ADL,
IADL, Bildung, Arbeit, Spiel, Freizeit und soziale Partizipation. Betéati-
gungsperformanz entsteht im Zusammenspiel zwischen der Person, dem
Kontext und der Aktivitat. (American Occupational Therapy Association,
2002)

Teiltheorie (aus den Bezugswissenschaften), die zum einen fiir die Be-
zugswissenschaft selbst eine Funktion hat, zum anderen Teil eine hand-
lungsleitende Basis fir bestimmte Aspekte in der ergotherapeutischen
Praxis liefert. Sie gibt zum Teil auch Begriindungen und Begrenzungen flr
Modelle und Methoden in der Praxis (Scheepers, Steding-Albrecht & Jehn,
2007, zitiert nach Turner & Hagedorn, 1992)

Historisch gesehen sind Blue-Collar Worker Personen der Arbeiterklasse.
Sie arbeiteten oft als Handwerker im Stundenlohn und trugen blaue Arbei-
terkleidung. Im Gegensatz dazu standen die White-Collar Worker, welche
in zum Beispiel Buros fest angestellt waren. Heutzutage zahlt man allge-
mein Arbeiter aus der Handwerker-, und der Industriebranche zu den Blue-

Collar Workern. (Investopedia, n.d.)
Wirtschafts-, Geschaftszweige (Duden, 2012)
Mehrzahl von Dimension: Ausdehnung; [Aus]mass; Bereich (Duden, 2012)

Drop-out-Rate ist der ,Anteil derjenigen, die etwas abbrechen, mit etwas
aufhdren® (Duden, 2012). Drop-out ist demnach das Abbrechen, Aufhdren

zum Beispiel bei einem Therapieprogramm.

Einheimische Personen sind aus einem bestimmten Ort, Land, einer be-
stimmten Gegend stammend und dort lebend, ansassig (Duden, 2012). In
dieser Arbeit sind demnach die Personen, welche aus dem Land stam-

men, in welchem die Studie durchgefihrt wurde, einheimisch.
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Ethnie

externalisieren

heterogen

katastrophisieren

Kausalitat

Kinesiophobie

Kognition

Kohortendesign

kontextabhangig

Kontrolliberzeu-

gung

Volk; Stamm. Ethnisch = die (einheitliche) Kultur- und Lebensgemeinschaft
einer Volksgruppe betreffend (Duden, 2012)

Nach aussen verlagern (Duden, 2012)
Ungleichartig (Duden, 2012)

.Katastrophisieren ist die Tendenz, negative Konsequenzen zu erwarten
und die Wahrscheinlichkeit fiir das Eintreten von negativen Ereignissen zu
Uberschatzen.” (Schneider, 2004, S. 198)

Zusammenhang; kausaler Zusammenhang bedeutet, dass ein Merkmal

die Ursache fiir die Wirkung auf ein anderes Merkmal ist (Meichtry, 2011)

Angst vor der Bewegung (Pells et al., 2007)

Gesamtheit aller Prozesse, die mit dem Wahrnehmen und Erkennen zu-

sammenhangen (Duden, 2012)

Das Kohortendesign ist ein beobachtendes Design, das den Zusammen-
hang zwischen einer oder mehreren Expositionen und beispielsweise dem
Auftreten einer Krankheit untersucht. Eine Kohorte, welche exponiert war
(beispielsweise Migranten) wird mit einer Kohorte nicht-exponierter (bei-
spielsweise einheimische Personen) verglichen. Eine Kohorte ist eine
Gruppe Menschen, welche durch ein zeitlich gemeinsames, langerfristig
pragendes Startereignis definiert wird (Geburt, politisches Ereignis und
andere). (Grimes & Schulz, 2002)

Abhangig vom Kontext. Der Kontext umfasst eine Vielzahl von zusam-
menhangenden, sich beeinflussenden (Umwelt-) Bedingungen, welche die
Betéatigungsperformanz eines Menschen beeinflussen. Es gibt den kultu-
rellen, physischen, sozialen, personlichen, spirituellen, zeitlichen

und virtuellen Kontext. (American Occupational Therapy Association,
2002)

Das psychologische Konzept der Kontrolliberzeugungen befasst sich da-
mit, wie sehr eine Person bestimmte Ereignisse als das Ergebnis des ei-
genen Handelns oder als etwas Schicksalhaftes von Aussen wahrnimmt.
Ein hohes Mass an Kontrolliberzeugungen gilt als eine Ressource fur die

Gesundheit. Personen mit einer schwachen Kontrolliberzeugung sehen
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kollektiv

konjunkturabhan-

gig

kultursensitiv

maligne

Mamma-Mia Syn-

drom

Mixed-
MethodsDesign

Morbus

Mediterraneus

pathophysiologisch

sich ihren Problemen ausgeliefert und glauben, wenig Kontrolle tber ihr
Leben zu haben. (Bundesamt fur Statistik, 2013)

gemeinschaftlich, gruppenweise (Duden, 2012)

Abhangig von der Konjunktur. Konjunktur ist die wirtschaftliche Gesamtla-
ge von bestimmter Entwicklungstendenz, beziehungsweise der wirtschaft-
liche Aufschwung (Duden, 2012)

empfindlich fir die Kultur (Duden, 2012)

Das Wort wird in der Medizin verwendet. Maligne Schmerzen sind
Schmerzen bdsartiger; gefahrlicher; lebensbedrohlicher Herkunft, bei-

spielsweise aufgrund eines Tumors. (Duden, 2012)

Dabei handelt es sich um ein Syndrom, welches wissenschaftlich nicht
fundiert ist. Es beschreibt die stark ausgepragte Schmerzausserung von
Klienten vor allem aus Stdeuropa und Sidosteuropa. Die Zuschreibung
des Mamma-Mia Syndroms erfolgt meistens durch mitteleuropéaische Ge-
sundheitsfachleute, welchen diese Art der Schmerzéausserung unbekannt

ist und Ubertrieben scheint. (Bunge, 2004)

Dieses Forschungsdesign mischt die qualitative Forschung mit der quanti-

tativen Forschung. (Creswell & Piano Clark, 2007)

Es handelt sich bei diesem Begriff nicht um eine offizielle Krankheit, son-
dern vielmehr um ein beobachtetes Phdnomen. Der Morbus Mediter-
raneus beschreibt eine fir Nord- und Mitteleurop&er ungewohnt und tber-
zogen empfundene Form der Schmerzauf3erung von Personen aus stdli-
chen Landern. Die Schmerzkommunikation

im mitteleuropaischen Raum ist eher zuriickhaltend, bei Menschen stdeu-
ropaischer und orientalischer Kulturen wird der Schmerz oft lautstark und
fur inre Umgebung sichtbar zum Ausdruck gebracht (Nowack, 2012).

Der Begriff gilt als veraltet und diskriminierend.

Adjektiv des Nomens Pathophysiologie: Lehre von den Krankheitsvorgan-

gen und Funktionsstérungen [in einem Organ] (Duden, 2012)
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Pravalenz

reliabel

Schmerzatiologie

Segregation

Selbstwirksamkeit

somatisch-

nozizeptiv

somatoform

soziodkonomisch

Rate der zu einem bestimmten Zeitpunkt oder in einem bestimmten Zeit-
abschnitt an einer bestimmten Krankheit Erkrankten (im Vergleich zur Zahl
der Untersuchten) (Duden, 2012)

Vom Wort Reliabilitat. ,Reliabilitét (Zuverlassigkeit) ist ein wichtiges Krite-
rium fUr die Genauigkeit einer wissenschaftlichen Untersuchung. Damit ist
gemeint, dass man unter gleichen Rahmenbedingungen zu den immer
gleichen Ergebnissen kommen muss — es treten keine zufélligen Fehler
auf. Wenn zum Beispiel ein Experiment wiederholt wird und dabei diesel-
ben Ergebnisse erzielt werden, wie bei der ersten Durchflhrung, spricht

dies dafur, dass es reliabel ist.“ (Statista-Lexikon, 2012)

Atiologie ist die Lehre der Ursachen, der Krankheiten (Duden, 2012).

Schmerzatiologie ist demnach die Lehre der Ursache des Schmerzes.

Trennung von Personen(gruppen) mit gleichen sozialen Merkmalen von
Personen(gruppen) mit anderen Merkmalen, um Kontakte untereinander

zu vermeiden (Duden, 2012)

Die persdnliche Einschatzung der eigenen Kompetenzen, allgemein mit
Schwierigkeiten und Barrieren im taglichen Leben zurechtzukommen. Dies
beeinflusst das Fiihlen, Denken, sich Motivieren und auch Handeln einer

Person. (Lexikon fir Psychologie und Padagogik, 2003)

Somatisch: medizinischer Begriff fir das Soma betreffend; kdrperlich (Du-
den, 2012).

Nozizeptiv: die Schmerzempfindung betreffend. Nozizeptiver Schmerz
entsteht durch mechanische, thermische, elektrische oder chemische Sti-
mulation der Schmerzrezeptoren. Es handelt sich um eine physiologische

Stimulation. (Lexikon fur Psychologie und Padagogik, 2003)

Somatoform ist die Adjektivform des Nomens Somatisierung. Somatisie-
rung ist die Tendenz, psychisches und soziales Leiden korperlich auszu-
driicken, beispielsweise durch undefinierbare Schmerzen. Charakteristisch
ist die fehlende Objektivierbarkeit der kdrperlichen Symptomatik (Weiss,
2005)

Die Gesellschaft wie die Wirtschaft, (Volks)wirtschaft in ihrer gesellschaftli-
chen Struktur betreffend (Duden, 2012)
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Stressoren Mittel, die Stress bewirken; Faktoren, welche Stress auslésen (Duden,
2012)

transkulturell Erklart anhand des Begriffes transkulturelle Kompetenz: ,transkulturelle
Kompetenz ist die Fahigkeit, anderen Menschen in ihrer individuellen Le-
bens- und Gesundheitssituation vorurteilsfrei begegnen zu kdnnen. Sie ist
besonders fur Gesundheitsfachpersonen von grosser Wichtigkeit; denn
unreflektierte Verallgemeinerungen und Vorurteile Uber einzelne Personen
oder ganze Personengruppen verhindern den Blick auf deren tatsachliche
Probleme und damit auch eine angemessene Behandlung und Pflege.”

(Schweizerisches Rotes Kreuz, n.d.)

Transferabilitat Ubertragbarkeit; ,die Mdglichkeit, Studienergebnisse in einen anderen
Kontext zu Ubertragen® (Malterud, 2001)
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7 Anhang

7.1 Wortzahl
Abstract: 173
Arbeit: 11934

7.2 Tabelle Schlisselworter

Schlissel- Keywords Synonyme, Unterbegriffe Schlagwaorter
waorter / Oberbegriffe
Stichworter
Ergothera-  occupation- intervention, treatment, MeSH und CINAHL Headings:
pie al therapy session, handling, therapy Occupational Therapy
Chronische  chronic pain long-term/ persistent/ non- MeSH und CINAHL Headings:
Schmerzen malignant pain Chronic Pain
Ethnischer ethnic culture, cultural back- CINAHL Headings:
Hintergrund background ground, transcultural, cultu-  Cultural Competence
ral diversity, intercultural MeSH:
Ethnic Groups, ethnology, ethnicity,
Culture, Ethnopsychology, Transcul-
tural Psychology
Migrant, migrant, immigrants, migrants, tran- CINAHL Headings:
Migration migration sients, foreigner, migration  Transients and Migrants
background, non-natives MeSH:
Immigrants, Immigration
Arbeit work vocational rehabilitation, CINAHL Headings:

return-to-work, sick leave,
blue collar workers, em-
ployment, labour, job, occu-

pation

Work, Employment
MeSH:
Work, Employment
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7.3 Methodik

Zahl

Keywords

© 00 N OO O b~ W DN PP

=
R O

migr*** NOT migraine

immigrants

foreign

ethnic

transcultural

schronic pain“ NOT arthr*** NOT cancer
Jlong-term pain“ NOT arthr*** NOT cancer
~chronic pain“ AND ,non-malignant”
»occupational therapy*

work

rehabilitation

Kombination CINAHL Medline Psycinfo Ovid Nursing
Keywords
1 AND 6 16 89 216 66
Kellner, Halder,
Litschi & Sprott,
2012
1 AND 6 AND 9 0 0 6 2
1AND6AND10 3 5 55 52
1AND6AND 11 1 3 48 22
1AND 7 1 5 6 5
1 AND 8 0 1 16 1
2 AND 6 15 17 95 28
Lovfander, 1999
Norrefalk, Ek-
holm & Borg,
2006
Soares, Sundin
& Jablonska,
2004
2 AND 6 AND 9 0 0 5 0
2AND6AND10 4 2 40 27
2ANDG6AND 11 7 3 27 10
2 AND 7 1 1 2 1
2 AND 8 1 1 4 0
3 AND 6 9 78 154 48
3 AND 6 AND 9 0 0 6 3
3AND6AND 10 1 6 39 40
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3 AND 6 AND 11
3 AND 7

3 AND 8

4 AND 6

4 AND 6 AND 9
4 AND 6 AND 10
4 AND 6 AND 11
4 AND 7

4 AND 8

5 AND 6

5SAND 7

5 AND 8

»

QOONPFPFOWOUIO OO

OCO~NOPFrRPOWOWONPFPWN

(o]

46

538
15

211
123

39
91

12

181

144
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7.4 Matrix

Hauptstudien

Hauptstudie 1

Hauptstudie 2

Hauptstudie 3

Hauptstudie 4

Hauptstudie 5

L c
3.0
q) L.
©
N2
o Ethnic background does  Attitudes towards pain Pain and psychological Reasons for Drop-Out Psychosocial Experienc-
= not influence outcome for and return to work in health status in chronic from Rehabilitation in es of Foreign and Native
return-to-work in work- young immigrants on long pain patients with migra-  Patients of Turkish and Patients with/ without
related interdisciplinary term sick leave tion background — the Maroccan Origin with Pain
rehabilitation for long- Zurich study Chronic Low Back Pain in
term pain: 1- and 3- year The Netherlands: a quali-
follow-up tative Study.
b Norrefalk, J.R., Ekholm, Lofvander, M. Kellner, U., Halder, C., Sloots, M., Dekker, J.H.,  Soares, J.J., Sundin, O. &
5 J. & Borg, K. Litschi, M. & Sprott, H. Pont, M., Bartels, E.A., Jablonska, B.
< Geertzen, J.H. & Dekker,
J.
= Journal of Rehabilitation ~ Scandinavian Journal of  Clinical Rheumatology Journal of Rehabilitation ~ Scandinavian Journal of
g Medicine Primary Health Care Medicine Occupational Therapy
g
= 2006 1999 2012 2010 2004
S
L5 chronic pain, immigrants,  chronic pain, immigrants, chronic pain, migration rehabiliation, chronic low  foreign patients, pain
S5 return-to-work rehabilitation background back pain
0=z




Ziel

Teilnehmer

Das Ziel der Studie ist es,

Unterschiede zwischen

Personen mit und ohne

Migrationshintergrund

nach einem achtwdchi-

gen Rehabilitationspro-

gramm beziglich

e Arbeitsplatzrickkehr-
guote

e Selbsteinschatzung
der Arbeitsfahigkeit

o Aktivitatslevel

e wahrgenommene
Schmerzintensitat

o Medikamentenge-
brauch

festzustellen.

67 Personen (Durch-
schnittsalter 40)

davon 30 Migranten und
37 Schweden

mit persistierenden nicht
malignen Schmerzen

Das Ziel der Studie ist es
die Einstellung gegen-
Uber dem Schmerz und
der Arbeitsplatzriickkehr
bei jungen Migranten
herauszufinden mit dem
Fokus auf Faktoren, wel-
che den Rehabilitations-
prozess beeinflussen.

26 Migranten erster Ge-
neration (16-45j.)

seit mindestens 6 Wo-
chen krank geschrieben
mit chronischen Schmer-
zen

Ein Vergleich zwischen
zwei Gruppen eines
achtwochigen interdiszip-
linaren Schmerzpro-
gramms fur Patienten mit
chronischen Schmerzen
am Universitatsspital Zi-
rich. Verglichen wurden
die Bereiche

e Schmerzintensitét
Kinesiophobie
Depression
Angstlichkeit
passives Coping
Katastrophisieren vor
und nach dem Pro-
gramm, sowie bei ei-
nem drei, sechs und
zwolf Monate Follow-

up.

118 Personen (18-65 j.),
davon 50 Migranten und
68 Schweizer mit chroni-
schen Schmerzen (langer
als 3 Monate)

Das Ziel der Studie ist es,
Grinde fur Drop-outs aus
einem Rehabilitations-
programm bei Menschen
mit Migrationshintergrund
und unspezifischen,
chronischen Kreuz-
schmerzen herauszufin-
den. Die Patienten schie-
den wahrend der diag-
nostischen Phase oder
wahrend der Behandlung
aus einem Rehabilitati-
onsprogramm in den Nie-
derlanden aus.

23 Personen (25-57j.) mit
turkischem oder marok-
kanischem Migrationshin-
tergrund mit chronischen
unspezifischen Ricken-
schmerzen

e Unterschiede zwi-
schen chronischen
Schmerzpatienten
mit/ ohne Migrations-
hintergrund bezogen
auf ihr Schmerzemp-
finden wurden unter-
sucht.

e Unterschiede zwi-
schen Schmerzpati-
enten und schmerz-
freien Patienten mit/
ohne Migrationshin-
tergrund bezogen auf
demografische/ finan-
zielle Variablen, De-
pressionsanzeichen,
Burnoutsymptomati-
ken und Belastungen
am Arbeitsplatz wur-
den analysiert.

1122 Teilnehmer (+20j.)
Eine Gruppe Schmerzpa-
tienten (949) mit chroni-
schen nicht malignen
Schmerzen,

davon 288 Teilnehmer
mit Migrationshintergrund
und 661 einheimische
Patienten

Andere Gruppe schmerz-
freier Patienten (173),
davon 40 mit Migrations-
hintergrund und 133 ein-
heimische Patienten.
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Erhobene Daten

Arbeitsplatzruckkehr-
guote
Selbsteinschatzung
der Arbeitsfahigkeit
Wahrgenommenes
Aktivitatslevel
Wahrgenommene
Schmerzintensitat
Medikamentenge-
brauch

Schmerzerleben
Bedeutung des
Schmerzes
Schmerzétiologie
Bevorzugte Behand-
lungen
Zukunftserwartungen
Arbeitsplatzriuckkehr-
guote

Schmerzintensitat
Kinesiophobie
Depressionsniveau
Angstlichkeit
Passives Coping
Katastrophisieren

Diskrepanz Erwartun-
gen an das Rehabili-
tationsprogramm
Anerkennung der
Schmerzen
Vertrauen in die Arzte
Kommunikation

Bildungsniveau
Finanzielle Situation
Arbeitsfahigkeit
Depressionsniveau
Burnoutsymptomati-
ken

Belastungen bei der
Arbeit
Schmerzerleben
Medikamentenge-
brauch
Wahrgenommene
Einschrankung
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Relevante Studien fur die Bachelorarbeit

Teilnehmer

Fragestellung/ Ziel

Erhobene Daten

Design

Anwendbarkeit/ Limitierungen in Bezug
auf die Bachelorarbeit

Scascighini, L., Litschi, M., Walti, M. & Sprott, H. (2011). Effect of an Interdisciplinary Outpatient Pain Management Program (IOPP) for Chronic
Pain Patients with and without Migration Background: A Prospective, Observational Clinical Study. Pain Medicine, 12, 706-716.

175 Patienten mit
chronischen nicht
malignhen
Schmerzsyndromen,
41,7% der Teilneh-
mer hatten eine an-
dere Muttersprache
als Deutsch

Short- and long-term effects of an
interdisciplinary outpatient pain
programm (IOPP) in terms of
quality of life, coping strategies,
experiencing of pain and pain
intensity as well as the influence
of age, gender, or migration
background.

Pain intensitiy

Pain disability

Cognitive and behavio-
ral coping strategies
Subjective habitual well-
being

Pain-related psychologi-
cal strain

Quanti-
tativ

Sie schliesst Klienten mit chronischen
Schmerzen und Migrationshintergrund ein
Es handelt sich um das gleiche Pro-
gramm wie in Hauptstudie 3

Es werden ahnliche Daten erhoben wie in
der Hauptstudie 3

Diese Daten werden zwischen 2001 und
2005 erhoben, die Daten der Hauptstudie
3 werden zwischen 2006 und 2009 erho-
ben und sind somit aktueller

Die Studie wird als Diskussionsstudie
verwendet

Soares, J.J. & Grossi, G. (1999). Psychosocial Factors, Pain Parameters, Mental Health and Coping among Turkish and Swedish Patients with
Musculoskeletal Pain. Scandinavian Journal of Occupational Therapy, 6, 174-183.

65 tlrkische und 446  The objective of the study wasto e Demograhpic/ financial ~ Quanti- e Die Studie schliesst Migranten ein, jedoch

schwedische Patien- examine differences between 65 characteristics tativ definiert sie den muskuloskeletalen

ten mit muskuloskele- Turkish and 446 Swedish patients e Clinical characteristics Schmerz nicht als chronisch

talen Schmerzen with musculoskeletal pain in e Demands, control and e Es werden &hnliche Daten erhoben wie in
terms of several sociodemograph- job strain Hauptstudie 5
ic, pain-related and psychosocial ¢ Burnout, emotional dis- e Studie konzentriert sich nur auf eine Eth-
parameters. tress and self-esteem nie

e Coping
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Sloots, M., Dekker, J.H., Bartels, E., Geertzen, J. & Dekker, J. (2011). Adaptations to pain rehabilitation programmes for non-native patients with

chronic pain. Disability and Rehabilitation, 33, 1324-1329.

30 Arzte wurden zu To determine whether adapta-

den Institutionen be-  tions for non-native patients have

fragt been implemented in pain rehabil-
itation programmes; to determine
whether characteristics of the
rehabilitation institute are related
to having adaptiations for non-
native patients in place.

Institute characteristics
Programme adaptations
Adaptations to pain re-
habilitation programmes
Correlation between
institute characteristics
and adaptations

Quanti-
tativ

Es geht um Anpassungen an Rehabilitati-
onsprogrammen fiir Migranten mit chroni-
schen Schmerzen

Es werden Arzte befragt und nicht Be-
troffene

Hauptstudie 4 wurde von den gleichen
Autoren durchgefihrt

Hauptstudie 4 eignet sich besser, da sie
die Teilnehmer befragt

Sloots, M., Dekker, J.H., Bartels, E.A., Geertzen, J.H. & Dekker, H. (2010). Reasons for drop-out in rehabilitation treatment of native patients and
non-native patients with chronic low back pain in the Netherlands: a medical file study. European Journal of physical and Rehabilitation Medicine,

46, 506-510.

99 Patienten, 47.5% Aim of this study was to deter-
einheimische Patien- mine differences in reasons for

ten und 52.5% Pati- drop-out between native patients

enten mit Migrations-  and non-native patients with

hintergrund chronic non-specific low back
pain participating in a rehabilitaion
program.

Different expectations
on content treatment
Language or communi-
cation problems
Refusal to participate

Quanti-
tativ

Studie schliesst Migranten mit chroni-
schen unspezifischen Schmerzen ein

Die Studie erhebt die Daten nur anhand
der Informationen in medizinischen Akten
Die Studie wird von den gleichen Autoren
durchgefluihrt wie Hauptstudie 4
Hauptstudie 4 befragt die Teilnehmer und
weist eine hohe Qualitat auf

Lovfander, M.B. & Engstrom, A.W. (2004). ,Unable and useless® or ,able and useful*? A before and after study in the primary care of self-rated ina-
bility to work in young immigrants having long-standing pain. Journal of Back and Musculoskeletal Rehabilitation, 17, 91-100.

149 Teilnehmer mit To analyse self-rated inability to e Anxiety about pain Quanti- e Die Studienteilnehmer sind Migranten
Migrationshintergrund work before and after a rehabilita- o Depression tativ e Es werden nicht nur Patienten mit unspe-
und Schmerzen tion programme in the primary e Self-rated inability to zifischen chronischen Schmerzen in die
care, and the risk factors for per- work Studie eingeschlossen
sistent self-rated inability to work. e Die Studie erhebt wenige Daten
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e Es handelt sich um das gleiche Pro-
gramm wie bei der Hauptstudie 2

o Lovfander verfasste mehrere Studien
uber dieses Programm

Sturkenboom, I., Dekker, J., Scheppers, E., Van Dongen, E. & Dekker, J. (2007). Healing care? Rehabilitation of female immigrant patients with
chronic pain from a family perspective. Disability and Rehabilitation, 29, 323-332.

Familienmiglieder von The study aimed to address the e lliness perception Qualita- e Die Studie schliesst auch Patienten mit
neun Patientinnen mit  social context of rehabilitation by e Treatment options tiv Arthritis ein

tirkischen oder ma- exploring the perspectives of e Role of the family e Wenige Teilnehmer werden befragt
rokkanischen Migrati- family members regarding reha- e Nur Familienmitglieder von weiblichen
onshintergrund und bilitation of female immigrant pa- Patienten werden befragt

chronischen Schmer- tients with a chronic pain condi- e Es ist eine Pilotstudie

zen tion.

Sabbioni, M. & Eugster, S. (2001). Interaction of a history of migration with the course of pain disorder. Journal of Psychosomatic Research, 50,
267-269.

57 Patienten (19 The aim was to assess possible e Patients appraisal of Quanti- e Die Studie schliesst Migranten ein, defi-
schweizer Patienten cultural- and migration-related course of illness tativ niert aber die Schmerzerkrankungen nicht
und 38 Patienten mit  effects on outcome in patients e Patients appraisal of als chronisch

Migrationshinter- with pain disorder. current general health e Es werden nur zwei Faktoren erhoben
grund) mit e Die Studie ist sehr kurz gehalten
Schmerzerkrankun-

gen (mit psychologi-
schen Faktoren, DSM
IV: 307.80)

Ruppen, W., Bandschapp, O. & Urwyler, A. (2010). Language difficulties in outpatients and their impact on a chronic pain unit in Northwest Switzer-
land. Swiss Medical Weekly, 140, 160-164.

Alle Patienten, wel- The aim was to study the aspects e Communication Quanti- e Studie wird in der Schweiz durchgefiihrt
che zwischen Januar  of communication with immigrants e Number of consultations tativ e Studie erhebt nur den Faktor Sprache
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und Dezember, 2006  and to discuss the effext of lan- e Chronische Schmerzen werden nicht na-
und 2008 die guage difficulties on the organiza- her definiert

Schmerzklinik be- tional structure of a pain clinic.

suchten, wurden in

die Analyse einge-

schlossen.

Mullersdorf, M., Zander, V. & Eriksson, H. (2011). The magnitude of reciprocity in chronic pain management: experiences of dirspersed ethnic pop-
ulations of Muslim women. Scandinavian Journal of Caring Sciences, 25, 637-645.

5 muslimische, immi-  To examine the experience of e Impact of pain Qualita- e Die Studie schliesst nur funf Teilnehmer
grierte Frauen der 1. living with musculoskeletal pain e Managing pain tiv und nur Frauen mit ein

Generation mit chro-  and experience of health care e Facing health care e Sie konzentriert sich nur auf eine Religion
nischen nicht malig- among dispersed ethnic popula-

nen Schmerzen tions of Muslim women.

Aigner, M., Piralic-Spitzl, S., Freidl, M., Prause, W., Lenz, G. & Friedmann, A. (2006). Transkultu[elle Unterschiede bei somatoformer Schmerzsto-
rung — eine Vergleichsstudie von Paitenten mit Herkunft aus dem ehemlaigen Jugoslawien und Osterreich. Journal fir Neurologie, Neurochirurgie
und Psychiatrie, 7, 38-42.

25 Patienten aus Ex-  Ziel der Untersuchung istes Un- e Schmerzintensitat Quanti- e Die Studie erhebt Faktoren zu Patienten

Jugoslawien, 25 0s-  terschiede zwischen Patienten o Depressive Symptoma- tativ mit Migrationshintergrund und chroni-

terreichische Patien-  aus dem ehemaligen Jugoslawien tik schen somatoformen Schmerzen

ten mit somatoformer und Osterreich bei anhaltender e Hypochondrische Angs- e Die Studie erhebt ahnliche Faktoren wie

chronischer somatoformer Schmerzstérung te Hauptstudie 3

Schmerzstorung naher zu beschreiben. e Lebensqualitat e Die Studie konzentriert sich nur auf eine
Ethnie

Davidhzar, R. & Giger, J.N. (2004). A review of the literature on care of clients in pain who are culturally diverse. International Council of Nurses,
51, 47-55.

Studien mit Patienten  This article reviews the literature e Utilize assessment tools Review e Das Review schliesst Studien, welche die

mit Schmerzen und on the care of clients from diverse to assist in measuring kulturellen Aspekte bei Schmerzpatienten
unterschiedlichen cultures who are in pain and pro- pain behandeln, ein
kulturellen Hinter- vides strategies for care. e Appreciate variations in e Der Fokus ist allgemein auf Schmerzen
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grunden werden im affective response to und nicht auf chronischen Schmerzen
Review behandelt pain e Das Review schliesst alte Studien ein
e Be sensitive to varia-
tions in communication
styles
¢ Recognize that commu-
nication of pain may not
be acceptable within a
culture
e Appreciate that the
meaning of pain varies
between cultures
e Utilize knowledge of
biological variations
e Develop personal
awareness of values
and beliefs which may
afect responses to pain

Green, C.R., Andersen, K.O., Baker, T.A., Campbell, L.C., Decker, S., Fillingim, R.B., Kaloukalani, D.A., Lasch, K.E., Myers, C., Tait, R.C., Todd,
K.H. & Vallerand, A.H. (2003). The Unequal Burden of Pain: Confronting Racial and Ethnic Disparities in Pain. Pain Medicine, 4, 277-294.

Selektives Literatur- To provide health care providers, e Clinical pain Review e Das Review konzentriert sich auf Studien
review von Studien researchers, health care policy e Factors that influence Uber ethnische Unterschiede in Bezug auf
mit ethnischen Unter-  analysts, government, officials, disparate treatment Schmerzen

schieden in Bezug patients, and the general public e Pain assessment e Der chronische nicht maligne Schmerz
auf Schmerzen with pertinent evidence regarding o Pain treatment wird nur in einem Unterkapitel behandelt

differences in pain perception,
assessment, and treatment for
racial and ethnic minorities.

Callister, L.C. (2003). Cultural Influences on Pain Perceptions and Behaviors. Home Health Care Management & Practice, 15, 207-211.

Studien zu Schmer- The perception of pain and be- e Pain tolerance and per- Review e Das Review befasst sich nicht nur mit
zen und den kulturel-  haviors associated with pain are ceptions of acute pain chronischen Schmerzen
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len Einflissen werden influenced by the sociocultural e Childbirth pain e Das Review schliesst eher alte Studien
in das Review einge-  contexts of the individuals experi- e Pain tolerance and per- ein
schlossen encing pain. The article provides ception of chronic pain e Das Review ist nicht tibersichtlich darge-
an overwiew of the literature on e Pain behaviors stellt, die Methode ist unklar
these cultural influences. e Evaluation of pain by
nurses

Monsivais, D.B. & Engebretson, J. (2011). Cultural Cues: Review of Qualitative Evidence of Patients-Centered Care in Patients with Nonmalignant
Chronic Pain. Rehabilitation Nursing, 36, 166-171.

Quialitative Studien To examine published qualitative e Beliefs and expectations Review e Das Review bezieht sich auf Studien mit
Uber Patienten mit studies that explored the beliefs, about appropriate dem Thema chronische nicht maligne
chronischen nicht values, and behaviours of pa- treatment Schmerzen
malignen Schmerzen tients with nonmalignant chronic e  Appropriate treatment e ,Cultural Cues"” ist in diesem Review nicht
pain during their interactions with expectations generally auf das Thema Migration bezogen
the healthcare system. not met

e Pain-related behaviors
patients may exhibit
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7.5 Studienbeurteilung

Critical Review Form — Quantitative Studies

©Law, M., Stewart, D., Pollock, N., Letts, L. Bosch, J., & Westmorland, M.

McMaster University
e Adapted Word Version Used with Permission —

The EB Group would like to thank Dr. Craig Scanlan, University of Medicine and Dentistry
of NJ, for providing this Word version of the quantitative review form.

CITATION

Norrefalk, J.R., Ekholm, J. & Borg, K. (2006). Ethnic background does not
influence outcome for return-to-work in work-related interdisciplinary re-
habilitation for long-term pain: 1- and 3- year follow up. Journal of Reha-
bilitation Medicine, 38, 87-92.

STUDY PURPOSE

Was the purpose
stated clearly?

X Yes
[ ] No

Outline the purpose of the study. How does the study apply to your
research question?

Das Ziel der Studie ist es herauszufinden, ob es einen Unterschied gibt
zwischen chronischen Schmerzpatienten mit Migrationshintergrund und
schwedischen chronischen Schmerzpatienten im Bezug auf:

e die Arbeitsplatzrickkehrquote,

e die Eigenwahrnehmung beziglich Arbeitsfahigkeit

e dem Aktivitatslevel

e der wahrgenommenen Schmerzintensitat
Die Patienten besuchten dazu ein interdisziplindres achtwéchiges Reha-
bilitationsprogramm.
Die Studie fuhrt auf, in welchen Bereichen chronische Schmerzpatienten
mit Migrationshintergrund von einem Rehabilitationsprogramm profitieren
konnen. Sie integriert die Thematiken Migration, chronischer Schmerz
und Arbeit, was fir die Fragestellung relevant ist. Die Studie eignet sich
als Hauptstudie, da sie chronische Schmerzen und den Begriff Migration
nach den Kriterien dieser Bachelorarbeit definiert.

LITERATURE

Was relevant back-
ground literature re-
viewed?

X Yes

[ ] No

Describe the justification of the need for this study:

Hintergrundliteratur wird verwendet und aufgefihrt, um die Problematik
darzustellen. Schweden hat sozialwirtschaftliche Probleme, viele Migran-
ten und Blue-Collar Arbeiter. In verschiedenen Studien wird aufgefihrt,
dass Migranten, die an chronischen Schmerzen leiden, in einem Rehabi-
litationsprogramm weniger profitieren kdnnen, als einheimische Patien-
ten. Verschiedene Hypothesen, weshalb dies so ist werden aufgefihrt.
Mit Migranten ist es aufgrund von Sprach- und kulturellen Barrieren
schwierig Ziele zu setzen. Ausserdem ist Migrationshintergrund bei kran-
ken Personen ein Faktor, der die Wahrscheinlichkeit auf eine Invaliden-
rente und/ oder die Arbeitsunféhigkeit erhoht.

Aufgrund dieser Hintergrundliteratur verfassten die Autoren die Frage, ob
ein Migranten von einem strukturierten, interdisziplindrem, arbeitsfokus-
sierten und angepassten Rehabilitationsprogramm genauso profitieren
kénnen wie schwedische Patienten.



http://www.fhs.mcmaster.ca/rehab/ebp/

In der Einleitung sind wichtige Hintergrundinformationen zusammenge-
fasst, jedoch relativ knapp.

DESIGN

[] Randomized (RCT)
X] cohort

[] single case design
[ ] before and after

[ ] case-control

[] cross-sectional

[] case study

Describe the study design. Was the design appropriate for the study
guestion? (e.g., for knowledge level about this issue, outcomes, eth-
ical issues, etc.):

Zwei Gruppen besuchten dasselbe Rehabilitationsprogramm und es wur-
de ein ein- und drei Jahres Follow-up durchgefiihrt. Das Design ist ge-
eignet, um prospektiv zwei Gruppen zu vergleichen. Es waren zu wenig
Teilnehmer, um eine RCT zu machen. Es wird nicht erwdhnt, ob die As-
sessments standardisiert sind.

Specify any biases that may have been operating and the direction
of their influence on the results:

Sample Biases: Bei der Auswahl der Teilnehmer kann ein Bias sein,
dass die Wartelisten fur die Teilnahme an multiprofessionellen Rehabilita-
tionsprogrammen lang sind und deshalb nur die schwer betroffenen Pati-
enten an dem Programm und somit der Studie teilgenommen hatten.
Ausserdem hatten die Patienten bereits vorher etliche Behandlungs-
massnahmen ausprobiert und gelten somit als ,Ubertherapiert”. Dies
kann die Rehabilitation beeinflussen.

Wenn man die Migranten Gruppe und die nicht-Migranten Gruppe ver-
gleicht fallt auf, dass die Migranten Gruppe heterogen, wahrend die nicht-
Migranten Gruppe eher homogen auftritt (betreffend Kultur, Sprache),
was eine Verfalschung hervorrufen kann. Des Weiteren sind/ waren die
Halfte der Migranten als Reinigungskraft angestellt. Dies, obwohl sie ei-
nen anderen Beruf erlernt hatten, den sie aber aufgrund von sprachlichen
Schwierigkeiten in Schweden nicht ausfiihren konnten.

Wahrend dem drei Jahres Follow-up nahmen die Teilnehmer ohne Migra-
tionshintergrund weniger Schmerzmittel zu sich, als die Migranten. Dieser
Bias konnte entstanden sein, weil die Teilnehmer vom interdisziplindrem
Team zu wenig Uber den richtigen Medikamentengebrauch aufgeklart
worden sind.

Measurement Biases: Es wurden verschiedene Messinstrumente ver-
wendet, es wird jedoch nicht erwéhnt, ob diese standardisiert waren.

Intervention Biases: Die Autoren erwahnen, dass das Lernen von Inhal-
ten in den Interventionen fur die Migranten schwieriger ist. Das Akzeptie-
ren und Anwenden von Informationen fallt ihnen schwer. Dies war jedoch
auch Inhalt des Programmes.

SAMPLE

N =67

Was the sample de-
scribed in detail?
X Yes

[ ] No

Was sample size
justified?

Sampling (who; characteristics; how many; how was sampling
done?) If more than one group, was there similarity between the
groups?:

Zwei Gruppen unterschiedlicher Grgsse (30 Migranten, 37 Nicht-
Migranten) wurden verglichen.

Migranten werden als Personen, die ausserhalb von Schweden geboren
wurden mit anderer Muttersprache als Schwedisch und nach Schweden
gezogen sind, definiert.

Die zwei Gruppen unterschieden sich nicht signifikant in den Faktoren
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[ ]Yes

Geschlecht, Alter und Dauer der Arbeitslosigkeit. Es wird aufgefihrt, wel-

X] No che Berufe die Teilnehmer vor ihrer Arbeitslosigkeit ausfihrten.

[ ] N/A Die Teilnehmer wurden alle von Allgemeinarzten, Spitélern oder dem Amt
fur Sozialversicherungen dem Programm zugewiesen. Wer das Pro-
gramm beendete, konnte an der Studie teilnehmen.
Die Autoren begriinden und diskutieren die Anzahl der Teilnehmer nicht.
Describe ethics procedures. Was informed consent obtained?:
Die Studie wurde in Ubereinstimmung mit der Deklaration von Helsinki
ausgefiihrt. Genehmigt wurde sie von dem Ethik-Komitee des Karolinska
Institutes der Huddinge Universtitatsklinik.

OUTCOMES Specify the frequency of outcome measurement (i.e., pre, post, fol-

Were the outcome
measures reliable?
[]Yes

[ ] No
X] Not addressed

Were the outcome
measures valid?
[]Yes

[ ] No
X] Not addressed

low-up):

Vor dem Programmstart wurden verschiedene Fragebtgen ausgefiillt.
Weitere Befragungen, zur psychischen Situation oder zu den Schmerzen
erfolgten wahrend des Programms.

Ein Jahr und drei Jahre nach dem achtwdchigen Programm wurde ein
Follow-up gemacht. Beim ein Jahres Follow up wurde die Arbeitsriick-
kehrquote erfragt. Nach drei Jahren wurden die verschiedenen Bereiche
nochmals erhoben.

Outcome areas: List measures used.:

Zu folgenden Punkten wurden Da-

ten gesammelt:

e Arbeitsplatzrickkehrquote

e Selbsteinschatzung der Arbeits-
fahigkeit

e Wahrgenommenes Aktivitatsle-
vel

¢ Wahrgenommene Schmerzin-
tensitat

¢ Medikamentengebrauch

Vor Programmbeginn wurden fol-

gende Fragebégen durchgefuhrt:

e Impairment and Disability
Evaluation and Analysis
(IDEA)

¢ Modified Somatic Perception
Questionnaire (MSPQ)

e Multidimensional Pain Invento-
ry (MPI)

Disability Rating Index (DRI)

e Pain diary, National Register of
Pain (NRS)

e Work ability und Pain intensity
on visual analogue scale
(VAS)

Die Arbeitsplatzrickkehrquote
wurde nach einem Jahr per Tele-
fon mit dem zustandigen Amt fur
Sozialversicherungen erhoben.
Nach drei Jahren wurden die Fra-
gebogen per Post verschickt, um
zu den verschieden Bereichen
(Arbeit Ja/Nein, Aktivitatsniveau,
Schmerzempfinden und Medika-
mentengebrauch) Informationen zu
erhalten.
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INTERVENTION

Intervention was de-
scribed in detail?

X Yes

[ ] No

[ ] Not addressed

Contamination was
avoided?

[]Yes

[ ] No

X] Not addressed
[ ] N/A

Cointervention was
avoided?

[]Yes

X] No

[ ] Not addressed
[ ] N/A

Provide a short description of the intervention (focus, who delivered
it, how often, setting). Could the intervention be replicated in prac-
tice?

Intensives achtwochiges Programm, taglich von 08.00 bis 15.30 im De-
partement fur Rehabilitation an der Huddinge Universitatsklinik.

Das Programm bestand aus einer Kombination aus Informationsweiter-
gabe, sozialem, physischem und ergonomischem Training und psycholo-
gischen Interventionen basierend auf der Verhaltenstherapie. Fir genau-
ere Informationen wird auf eine vorausgehende Studie verwiesen, welche
genauer erlautert was das Programm beinhaltete.

Das interdisziplinare Team bestand aus einem Arzt (spezialisiert in Re-
habilitation und Schmerzmanagement), ein oder zwei Arzten (spezialisiert
in Training), drei Physiotherapeuten, drei Ergotherapeuten, einem
Psychologen, einem Anwalt, einer Krankenschwester und einer medizini-
schen Sekretéarin.

Contamination: Die Schmerzpatienten waren eventuell bereits vor Pro-
grammbeginn Ubertherapiert. Dies wird von den Autoren erwahnt, eine
Strategie um dies zu vermeiden wird aber nicht genannt. Es wird nicht
erwahnt, ob dies eine Gruppe starker betrifft als die andere.

Cointervention: Es wird beschrieben, dass die Gruppe mit einheimi-
schen Personen im drei Jahres Follow-up weniger Schmerzmittel konsu-
miert hat als die Migranten Gruppe. Eine gute Aufklarung bezlglich Me-
dikation wurde vom interdisziplindren Team nicht durchgefiihrt, was einen
solchen Unterschied evt. vermieden hétte.

RESULTS

Results were reported
in terms of statistical
significance?

X Yes

[ ] No

LIN/A

[ ] Not addressed

Were the analysis
method(s) appropri-
ate?

X Yes

[ ] No

[ ] Not addressed

What were the results? Were they statistically significant (i.e., p <
0.05)? If not statistically significant, was study big enough to show
an important difference if it should occur? If there were multiple
outcomes, was that taken into account for the statistical analysis?

¢ Ein statistisch signifikanter Unterschied (p=0.023) zwischen den
Gruppen bestand im Bereich Wahrnehmung der eigenen Arbeitsfa-
higkeit. 93% der Migranten schatzten die Fahigkeit, wieder arbeiten
gehen zu kénnen als schwer bis sehr schwer ein. Bei den Einheimi-
schen waren es 68%. Dies wurde zu Beginn des Programmes erho-
ben.

e Es gab weder beim ein- noch beim drei Jahres Follow-up statistisch
signifikante Unterschiede in der Arbeitsplatzriickkehrquote zwischen
den zwei Gruppen. Beim ein Jahres Follow-up arbeiteten insgesamt
63% aller Teilnehmer (vier Stunden oder mehr pro Tag). Bei der
Gruppe mit Migrationshintergrund waren es 57%, bei der anderen
Gruppe 68%. Beim drei Jahres Follow-up waren 49% aller Teilneh-
mer berufstéatig (Migranten 48%; Einheimische 50%).

e Dafir unterscheiden sich die Gruppen in Bezug auf das wahrgenom-
mene Aktivitatslevel und der Schmerzintensitéat signifikant. Bei Pro-
grammstart empfanden die Migranten signifikant starkere und intensi-
vere Schmerzen (p=0,002). Beim drei Jahres Follow-up nahmen die
Migranten eine gleichbleibende Schmerzintensitat wahr, wahrend die
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Einheimischen eine Verbesserung empfanden.

¢ Die Migranten nahmen einen geringeren Aktivitatslevel wahr als die
nicht-Migranten (p=0,011).

Folgende Tests wurden durchgefihrt:

e Deskriptive Analysen: X? Test, Mann-Whitney U Test, Wilcoxon’s
Test
e Logistische Regressionsanalyse: odds ratios (OR)

Clinical importance
was reported?

X Yes

[ ] No

(] Not addressed

What was the clinical importance of the results? Were differences
between groups clinically meaningful? (if applicable)

Die Autoren wiederholen mehrfach, dass ihre Studie der gangigen Litera-
tur widerspricht, da sie aufzeigt, dass Migranten sehr wohl von einem
Schmerzprogramm profitieren kdnnen. Dies ist eine wichtige Erkenntnis
fur die Praxis. Die Autoren schreiben, dass besonders Faktoren wie die
Motivation wichtig sind fur ein erfolreiches Programm.

Da jedoch mehrere Studien das Gegenteil der vorliegenden Studie beleg-
ten, ist die Studienkonklusion nach den Verfasserinnen nicht verallge-
meinerbar.

Drop-outs were re-
ported?

X Yes

[ ] No

Did any participants drop out from the study? Why? (Were reasons
given and were drop-outs handled appropriately?)

72 Patienten nahmen am Rehabilitationsprogramm teil, 67 beendeten es
auch und waren demnach Teilnehmer der Studie. Beim ein Jahres
Follow-up, wurden alle 67 Teilnehmer befragt. Beim drei Jahres Follow-
up nahmen noch 59 Patienten teil. Griinde fir die Drop-outs werden nicht
aufgefihrt.

CONCLUSIONS AND
IMPLICATIONS

Conclusions were ap-
propriate given study
methods and results
X Yes

[ ] No

What did the study conclude? What are the implications of these
results for practice? What were the main limitations or biases in the
study?

Die Studie zeigt, im Unterschied zu vorhergehenden Studien, dass Mig-
ranten von einem strukturierten, intensiven, arbeitsbezogenen, interdis-
ziplinarem achtwochigen Rehabilitationsprogramm in Bezug auf die
Ruckkehr zur Arbeit gleich viel profitieren kénnen, wie nicht-Migranten.
Es werden keine konkreten Vorschlage fiir die Praxis gemacht.

Eine Limitierung ist, dass nicht genau aufgefuhrt wird, welche spezifi-
schen Aufgaben welche Berufsgruppen im Programm hatten.
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Critical Review Form - Qualitative Studies (Version 2.0)
© Letts, L., Wilkins, S., Law, M., Stewart, D., Bosch, J., & Westmorland, M., 2007

CITATION:

McMaster University

Lofvander, M. (1999). Attitudes towards pain and return to work in young immigrants on long term
sick leave. Scandinavian Journal of Primary Health Care, 17, 164-169.

Comments

STUDY PURPOSE:

Was the purpose
and/or research ques-
tion stated clearly?

Outline the purpose of the study and/or research question.

Im Abstract wird das Ziel der Studie folgendermassen formuliert: Ziel ist
es, die Einstellung gegentiber dem Schmerz und der Arbeitsriickkehr bei
jungen Migranten herauszufinden, unter spezieller Beachtung von Fakto-

% yes ren, welche den Rehabilitationsprozess beeinflussen konnten.

no Im Fliesstext, wenn das Ziel offiziell formuliert wird, unterscheidet sich
die Zielformulierung. Die Einstellung bezlglich Arbeitsriickkehr wird nicht
mehr erwahnt. Im Resultateteil wird die Arbeitsriickkehr jedoch erhoben.
Fur den Leser ist dies etwas verwirrlich.

LITERATURE: Describe the justification of the need for this study. Was it clear and

Was relevant back-
ground literature re-
viewed?

X yes

[ ]no

compelling?

Literatur wird zusammengefasst und erlautert. In Schweden ist chroni-
scher Schmerz weit verbreitet und fuhrt oftmals zu Krankschreibungen
oder Frihpensionierungen. Studien belegten, dass besonders Migranten
mit chronischen Schmerzen davon betroffen sind friihzeitig aus der Er-
werbstatigkeit auszuscheiden. Es wird erwahnt, dass Schmerzkonzepte
das Verhalten beeinflussen kdnnen. Ausserdem wird auf eine friihere
Studie von Loéfvander eingegangen, in der herausgefunden wurde, dass
nur die Abwesenheit der ,Angst vor dem Schmerz" eine héher wahrge-
nommene Arbeitsfahigkeit bewirkt. Die wahrgenommene Arbeitsfahigkeit
war ein Pradiktor fur die Arbeitsplatzriickkehrquote.

Die Hintergrundinformationen sind generell etwas knapp aufgefthrt. Der

Gap of Knowledge wurde nicht explizit herausgearbeitet. Der Leser er-
halt aber einen Uberblick tiber die Thematik.
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How does the study apply to your practice and/or to your research
question? Is it worth continuing this review?

Die Studie gibt Auskunft Uber spezifische Faktoren, die den Rehabilitati-
onsprozess bei krankgeschriebenen Migranten mit chronischen Schmer-
zen beeinflussen. Dies enspricht der Fragestellung der Bachelorarbeit
der Verfasserinnen. Ausserdem befasst sie sich mit dem Lebensbereich
Arbeit, auch dies ist fir die Bachelorarbeit relevant.

STUDY DESIGN:

What was the design?
[] phenomenology
[] ethnography

[] grounded theory

[] participatory action
research

X other

Mixed Methods: Der
gualitative Teil bedient
sich dem Phanomeno-
logischen Design.

Was the design appropriate for the study question? (i.e., rationale)
Explain.

In der Studie wird das Design nicht explizit aufgefuihrt. Die Autoren er-
fragten mithilfe von Interviews die Einstellung gegeniiber dem Schmerz
der Teilnehmer. Die Fragen (unter anderem: Welche Probleme haben
sie aufgrund des Schmerzes? Was denken sie ist der Grund fir ihren
Schmerz?) lassen auf ein phdnomenologisches Design schliessen. Es
geht darum, die Erfahrungen der Teilnehmer zu beschreiben. Ausser-
dem wird bei der Methode der Datenanalyse auf einen Bericht verwiesen
mit dem Titel "psychological qualitative research from a phenomenologi-
cal perspective". Aufgrund dieser Beschreibungen wird darauf geschlos-
sen, dass das phanomenologische Design gewahlt wurde.

Bei den Follow-ups wird die Arbeitsplatzriickkehrquote quantitativ be-
rechnet.

Insgesamt handelt es sich also um ein Mixed-Methods Design. Der Me-
thodenmix ist fUr die Fragestellung sinnvoll, da eine Verbindung zwi-
schen Einstellung zum Schmerz und der tatsachlichen Arbeitsriickkehr
hergestellt werden kann.

Die Verfasserinnen suchten in der Literatur nach einem spezifischen
Beurteilungsbogen fiir das Mixed-Methods Design, fanden jedoch nichts.
Diese Studie wird wie eine qualitative Studie beurteilt (nach Letts et al.,
2007), da der qualitative Anteil deutlich Gberwiegt.

Was a theoretical per-
spective identified?
[]yes

X no

Describe the theoretical or philosophical perspective for this study
e.g., researcher’s perspective.

Die Autorin formuliert eine Hypothese gestuitzt auf bestehende Literatur.
Sie erwartet, dass die Einstellung zum Schmerz bei der Rehabilitation
wichtig sein kann. Dies ist jedoch zu wenig ausfuhrlich.

Die Autorin fuhrt die Interviews durch, erwahnt aber nichts zu ihrer eige-
nen Person und ihrem Hintergrund. Bei einem qualitativen Design erwar-
tet man diese Angaben.
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Method(s) used:

[ ] participant observa-

tion

X interviews

[] document review
[] focus groups

[ ] other

Describe the method(s) used to answer the research question. Are
the methods congruent with the philosophical underpinnings and
purpose?

Die Autorin verweist auf eine vorhergegangene Studien flr genauere
Informationen beziiglich Methode.

Vor und nach dem vier woéchigen Programm wurden von allen Pro-
grammteilnehmer von zwei Allgemeinarzten Daten zu psychosozialer
Situation, somatischer und psychischer Gesundheit erhoben. Die Angst
vor dem Schmerz und die Selbsteinschatzung der Arbeitsfahigkeit wurde
erfragt. Wahrend dem vier wochigen Programm wurden zwolf Interviews
(drei mal wochentlich) durchgefiihrt, welche durchschnittlich eine Stunde
dauerten. Es handelt sich um ein Set thematisch vorgegebener Fragen.
Es waren halb-strukturierte Tiefeninterviews, die von einem authorisier-
ten Ubersetzer unterstiitzt wurden. Die gewahlte Methodik passt zum
phanomenologischen Design.

Die Arbeitsquote bei den drei- und acht monatigen Follow-ups wurden
zudem erfragt und zwischen den Gruppen wurden Vergleiche angestellt
(statistische Analysen: X Test, Fishers exact probability tests, Mann-
Whitney U-test).

SAMPLING:

Was the process of
purposeful selection
described?

X yes

[ ]no

Describe sampling methods used. Was the sampling method ap-
propriate to the study purpose or research question?

Die Studie ist eine Weiterfihrung einer alteren Studie. Es wird das ge-
samte Sampling anhand einer Tabelle erlautert. 92 Personen zwischen
16-45 Jahren waren laut dem lokalen Bdro fir Krankenversicherungen
seit mehr als sechs Wochen krankgeschrieben. 85 davon wurden per
Brief zu dem Rehabilitationsprogramm eingeladen. 25 wollten nicht teil-
nehmen. 60 Personen wurden randomisiert der Kontrollgruppe (B) oder
Experimental Gruppe (A) zugeteilt. In dieser Studie werden nur die 26
Teilnehmer (18 Frauen und 8 Manner) der Gruppe A interviewt.

Weshalb man Gruppe A interviewte, ist nicht aufgefiihrt.

Was sampling done
until redundancy in
data was reached?
[]yes

[ ]no

X] not addressed

Are the participants described in adequate detail? How is the sam-
ple applicable to your practice or research question? Is it worth
continuing?

26 Teilnehmer wurden interviewt. Die Teilnehmer sind ausfthrlich be-
schrieben (Geschlecht, Religion, Herkunftsregion, Alter, Bildung, seit
wann in Schweden, seit wann krankgeschrieben, Beruf/Tatigkeit). Es
handelt sich um eine heterogene Gruppe, dies ist jedoch gerechtfertigt,
da es allgemein um Migranten geht und nicht um eine spezifische ethni-
sche Gruppe.

Uber die Datenséattigung wird nichts geschrieben.
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Was informed consent
obtained?

[]yes

[ ]no

X not addressed

In der aktuellen Studie ist dazu nichts zu lesen, es wird auch nicht auf
eine dltere Studie verwiesen. Dies ware ein wichtiger Aspekt der For-
schung und ist deshalb eine Schwachstelle der Studie.

DATA COLLECTION:

Descriptive Clarity
Clear & complete
description of

site:

[lyes X no

participants:

X yes []no

Role of researcher &
relationship with parti-

cipants:
[]yes X no

Identification of as-
sumptions and biases
of researcher:
oooooooooooon

] yes X no

Describe the context of the study. Was it sufficient for understand-
ing of the “whole” picture?

Es wird auf vorausgehende Studien verwiesen. Jedoch ist unklar, ob es

sich eigentlich um dieselbe Studie mit den genau gleichen Teilnehmern

handelt und einfach ein weiterer Aspekt untersucht wurde. Dies wird von
den Verfasserinnen vermutet.

Es wird erwahnt wo die Studie stattfand, jedoch keine weiteren Kon-
textfaktoren. Das Rehaprogramm findet an einem medizinischen Grund-
versorgungszentrum statt in einem Migranten-Bezirk in Stockholm. Die
Interviews werden in einem Buro durchgefihrt. Insgesamt ist zuwenig
Kontextinformation vorhanden.

Die Teilnehmer sind genau und ausfuhrlich beschrieben.

Die Autorin fuhrte die Interviews selber durch. Sie stellt sich jedoch nie
vor. Als Leser méchte man wissen von welchem Hintergrund sie stammt.
Dadurch wird fur den Leser nicht klar, ob durch die Autorin eine Verfal-
schung stattgefunden hat. Eigene Ansichten erwahnt die Autorin nicht.

Bias werden teilweise benannt. Eine mogliche Barriere bei transkulturel-
len Untersuchungen kann die Sprache sein. Ansonsten fehlen kritische
Uberlegungen zu Limitierungen.

What was missing and how does that influence your understanding
of the research?

Biases werden kaum aufgezahlt. Diese kdnnen aber sein:

o Eine klare Beschreibung mit welchen Methoden die Interviews aus-
gewertet wurden und ob eine Sattigung stattfand fehilt.

e Unklare Datenauswertung, beziehungsweise keine Techniken zur
Uberpriifung der ausgewerteten Daten (Triangulation, Gegenle-
sung..)

o Die Autorin erlautert ihre eigene Position, Ansicht nicht. In der quali-
tiven Forschung wirkt die durchfiihrende Person jedoch beeinflus-
send, dies muss erlautert werden.

o Die Studie wurde im Rahmen einer grossen Untersuchung gemacht.
Es gibt also viele vorausgehende, vorallem quantitative Studien mit
dem gleichen Setting, von der gleichen Autorin. Dies kann die Teil-
nehmer der Studie beeinflussen, auch die Autorin wird dadurch ge-
préagt. Der Leser erhalt wenig Informationen zum Setting und musste
alles in den anderen Studien zusammensuchen und nachlesen.
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Procedural Rigour
Procedural rigor was
used in data collection
strategies?

[ yes

X no

] not addressed

Do the researchers provide adequate information about data collec-
tion procedures e.g., gaining access to the site, field notes, training
data gatherers? Describe any flexibility in the

design & data collection methods.

Die Interviews wurden aufgenommen und wortwortlich transkribiert. Der
Inhalt der Interviews wurde themengemass geordnet, interpretiert und in
Kategorien eingeteilt. So wurden 12 Interviews durchgefihrt, die jeweils
gerade nach dem Eintritt in das Programm (1 Tag nach den allgemeinen
Assessments) stattfanden.

Fur die Erfassung der Arbeitsplatzriickkehrquote gab es zwei Follow-
ups, nach 3 und nach 8 Monaten.

Die Datengewinnung ist einfach beschrieben, es fehlen jedoch Informa-
tionen zu den genauen qualitativen Methoden. Es sind keine Informatio-
nen aufgefiihrt, wie die Daten tberpriift wurden.
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DATA ANALYSES:

Analytical Rigour

Data analyses were
inductive?

X yes [1no []not

addressed

Findings were con-
sistent with & reflective
of data?

X yes [ no

Describe method(s) of data analysis. Were the methods appropri-
ate? What were the findings?

Die Daten wurden kategorisiert. Die verschiedenen Kategorien der Fra-
gen und die dazugehdrenden Antworten werden in einer Tabelle aufge-
fuhrt. Die verschiedenen Kategorien werden erlautert und es wird ange-
geben, wieviele Teilnehmer jeweils solche Aussagen machten.

Zwei Einzelfalle werden vorgestellt und einige Antworten aufgefihrt.
Es ergaben sich folgende Ergebnisse:

o Der Schmerz: Viele Teilnehmer beklagten Schulter- oder Ri-
ckenschmerzen. Dabei beschreiben sie den Schmerz oft als dif-
fus und unspezifisch.

e Bedeutung des Schmerzes: Die Halfte der Teilnehmer denkt,
dass der Schmerz von einer Storung/Verletzung kommt (Kno-
chenverletzungen). Die anderen haben keine Idee, sie antworten

non

auf diese Frage mit "Weiss nicht", "es gibt keine Erklarung".

e Schmerzursache: Die Halfte der Teilnehmer denkt, dass der
Schmerz arbeitsbedingt ist. Auch genannt wurden
Gott/Allah/Schicksal.

e Behandlungen: Die bevorzugte Behandlung ist das "Im-Bett-
bleiben" tagsiiber und/oder Massagen. Auffallig viele waren zu-
dem skeptisch gegeniber dem Medikamentengebrauch und
Physiotherapie, da sie damit keine Verbesserung erreichten.

e Was passiert in der Zukunft: Zwei Gruppen bildeten sich, etwa
die Halfte zeigt ein pessimistisches Denken, sie erwarten Ver-
schlechterung in Zukunft, bishin zu friihzeitigem Sterben auf-
grund der Schmerzen (Gruppe |). Die zweite Halfte gibt sich op-
timistisch-schicksalsergeben. Diese Teilnehmer nehmen an, dass
die Zukunft unvorhersehbar ist und es ihnen moglicherweise bald
besser gehen wird (Gruppe II)

o Die zwei Gruppen unterscheiden sich auch beziiglich der Bedeu-
tung des Schmerzes. Gruppe | will den Grund fir den Schmerz
kennen, sucht einen Sinn in der Krankheit zu sehen, sind gegen-
uber Arzten eher skeptisch (oftmals da sie schon viele aufge-
sucht haben und keine befriedigende Diagnose erhielten)

Gruppe |l zeigt gegeniiber dem Schmerz mehr Akzeptanz, ist op-
timistischer in Zukunftsfragen und weniger auf eine Diagnose fi-
xiert. Sie zeigen auch weniger haufigen Arztwechsel.

e Bei den Follow-ups (Befragung zur Arbeitsplatzriickkehrquote)
arbeiteten Teilnehmer, die der Gruppe Il zugeordnet wurden sig-
nifikant mehr als die Teilnehmer der Gruppe |.

Im Abstract wird erwahnt, dass nahezu alle Teilnehmer ihre Chancen fir
eine Arbeitsplatzriickkehr sehr schlecht einschéatzen. Dieser Aspekt wur-
de jedoch bei den Resultaten nicht mehr genauer erlautert. Obschon die
Studie zum Ziel hat, herauszufinden welche Faktoren den Rehabilitati-
onsprozess beeinflussen kdnnen, wird darauf wenig eingegangen. Es
werden zwar Faktoren benannt, es wird jedoch nicht bewiesen, welchen
Einfluss diese haben.
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Auditability

Decision trail devel-
oped?

[lyes [[1no X not

addressed

Process of analyzing
the data was described
adequately?

[ 1yes X no []not

addressed

Describe the decisions of the researcher re: transformation of data
to codes/themes. Outline the rationale given for development of
themes.

Die Daten wurden nicht codiert, sondern in Units eingeteilt, interpretiert
und kategorisiert. Es wird keine Information/Begriindung gegeben wes-
halb genau diese Kategorien gebildet wurden.

Die Datenanalyse wird nicht wissenschaftlich fundiert beschrieben und
durchgefihrt. Die Datenauswertung ist ein Schwachpunkt der Studie.

Theoretical Connections
Did a meaningful pic-
ture of the phenome-
non under study
emerge?

X yes

[ 1no

How were concepts under study clarified & refined, and relation-
ships made clear? Describe any conceptual frameworks that
emerged.

Es werden Bezlige zur Literatur hergestellt, beispielsweise ist es ein
bekanntes Phanomen, dass viele chronische Schmerzpatienten die Ur-
sache ihres Schmerzes in ihrer Arbeit sehen. Aufgrund der verschiede-
nen Kategorien entsteht ein vollstdndiges Bild zu den Einstellungen der
migrierten Schmerzpatienten.
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OVERALL RIGOUR

Was there evidence of
the four components of
trustworthiness?
Credibility

[1yes X no

Transferability

X yes [ 1no

Dependability
[ 1yes X no

Comfirmability

[ ]yes X no

For each of the components of trustworthiness, identify what the
researcher used to ensure each.

Credibility: Es werden Beispielantworten von Teilnehmern genannt,
was die Glaubwirdigkeit der Interviews erhoht. Jedoch wurde nur eine
Methode verwendet (Interviewtechnik) und die Teilenehmeranzahl war
sehr beschrankt. Es wird kein Reflexionsjournal erwéhnt und keine Tri-
angulation oder Fokusgruppe fand statt. Dies sind alles Aspekte, welche
die Glaubwiurdigkeit stark einschranken. Ausserdem spricht die Autorin
zu Beginn von einer Interventionsgruppe und einer Kontrollgruppe. Es
wird jedoch wéhrend den Beschreibungen nicht ersichtlich warum dieser
Vergleich fur die Fragestellung relevant sein sollte.

Transferability: Bei transkulturellen Interviews kann die Sprache eine
Barriere darstellen. In dieser Studie wurde aber darauf geachtet und
authorisierte Ubersetzer wurden eingesetzt. Sie benutzten die Technik
des sequenziellen Ubersetzens, was eine hohe Ubertragbarkeit gewahr-
leistet.

Die geringe Anzahl an Teilnehmer schrankt die Ubertragbarkeit ein.
Ausserdem ist es eine sehr heterogene Gruppe, die befragt wurde, da es
aber allgemein um Migranten geht, ist dies ausreichend. Resultate kdn-
nen auf andere Migranten mit chronischen Schmerzen Ubertragen wer-
den.

Dependability: Die Datensammlung und die Ergebnissgewinnung wur-
den aufgeschrieben. Die Daten wurden sinngemass unterteilt, interpre-
tiert und katagorisiert. Es sind jedoch zu wenig Informationen vorhanden,
wie die Daten ausgewertet wurden. Der Prozess ist nur kurz beschrie-
ben. Es wird kein peer review gemacht. Ausserdem wurden die Intervie-
wer und deren Sichtweise nicht erlautert. Dies ist ein weiterer Schwach-
punkt dieser Studie.

Confirmability: Ob und wie Bias verhindert wurden ist nicht erwahnt. Ob
die Autorin ein Journal fuhrte, Peer reviews stattfanden oder die Teil-
nehmer miteinbezogen wurden steht nicht in der Studie.

What meaning and relevance does this study have for your practice
or research question?

Die Studie gibt eine Ubersicht tiber Einstellungen zum Schmerz, welche

bei Migranten vorkommen kdénnen. Sie gibt dem Leser eine Idee, welche
Faktoren und Thematiken in der Rehabilitation wichtig sein kénnen. Dies
ist relevant fur die Praxis und fir die Fragestellung dieser Bachelorarbeit.
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CONCLUSIONS & IMPLI-
CATIONS

Conclusions were ap-
propriate given the
study findings?

X yes [ ]no

The findings contribut-
ed to theory develop-
ment & future OT prac-
tice/ research?

MXyes [ ]no

What did the study conclude? What were the implications of the
findings for occupational therapy (practice & research)? What were
the main limitations in the study?

In der Conclusion werden wichtige Ergbnisse zusammengefasst:

o Fast alle Interviewteilnehmer empfinden ihre Arbeit als Ursache
ihrer Krankheit. Jedoch auch der Glaube an das Schicksal oder
Gott/Allah spielt eine grosse Rolle.

o Viele Teilnehmer haben "vor dem Schmerz kapituliert" und be-
vorzugen passive Strategien wie im Bett bleiben oder Schonung.

o Das Vertrauen in die Behandlung der Arzte sowie Physiothera-
peuten ist gering.

e Angst vor dem Schmerz beeinflusst die Rehabilitation negativ.

Es wird die Empfehlung abgegeben, dass in der Praxis insbesondere die
Schmerzkonzepte der Patienten besprochen werden. Auch gilt abzukla-
ren, was die Patienten denken woher und weshalb sie chronische
Schmerzen haben und was diese fur Auswirkungen in der Zukunft haben
kénnen. Die Einstellung gegeniuber den Schmerzen kann einen voraus-
sagenden Charakter haben. Weitere Studien sind zu solchen Hypothe-
sen jedoch erforderlich.

Eine Limitierung ist die kleine Teilnehmeranzahl. Innerhalb der Migran-
tengruppe gab es keine grosse Spannbreite z.B. in Bezug auf den religi-
dsen Hintergrund. Andere Limitierungen werden bei den Bias aufgefuhrt.
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Critical Review Form — Quantitative Studies

©Law, M., Stewart, D., Pollock, N., Letts, L. Bosch, J., & Westmorland, M.

McMaster University
e Adapted Word Version Used with Permission —

The EB Group would like to thank Dr. Craig Scanlan, University of Medicine and Dentistry of NJ,
for providing this Word version of the quantitative review form.

CITATION

Kellner, U., Halder, C., Litschi, M. & Sprott, H. (2012). Pain and psycho-
logical health status in chronic pain patients with migration background —
the Zurich study. Clinical Rheumatology, 32, 189-197

STUDY PURPOSE

Was the purpose
stated clearly?

X Yes
[ ] No

Outline the purpose of the study. How does the study apply to your
research question?

Zwischen zwei Gruppen (Chronische Schmerzpatienten mit und ohne
Migrationshintergrund) wurde zwischen 2006 und 2009 ein Vergleich
angestellt. Getestet und verglichen wurden die Bereiche Schmerzen und
psychische Gesundheit vor und nach einem achtwéchigen interdiszipli-
naren, ambulanten Schmerzprogramm.

Die Studie eignet sich als Hauptstudie, da untersucht wurde, wie sich
Menschen mit Migrationshintergrund von einheimischen Menschen mit
chronischen Schmerzen in therapierelevanten Bereichen unterscheiden.
Ausserdem wurde sie in der Schweiz durchgefiihrt und weist damit eine
hohe Ubertragbarkeit auf. Die Daten wurden zwischen 2006 und 2009
erhoben und sind somit aktuell.

LITERATURE

Was relevant back-
ground literature re-
viewed?

X Yes

[ ] No

Describe the justification of the need for this study:

Wichtige Bereiche werden erlautert. Chronische Schmerzen werden
durch soziale, 6konomische, psychologische und kulturelle Faktoren
beeinflusst. Migration beinhaltet genau solche Faktoren und ist ein Pro-
zess, welcher die Gesundheit beeinflussen kann. Die Literatur zeigt,
dass Migranten sich als kranker empfinden und schlechter versorgt so-
wie rehabilitiert werden kénnen. Zudem wird aufgezeigt, dass in Zirich
viele Migranten leben und deren Arbeits- und Lebenssituation teilweise
schwierig ist. Somit gibt es genug Hintergrundliteratur um die Wichtigkeit
der Frage, ob ein Unterschied zwischen Migranten und Einheimischen
besteht, zu unterstreichen.

Der “Gap of Knowledge” ist nicht klar erwahnt. Bestehende Literatur wird
kurz zusammengefasst und daraus verfassen die Autoren die Fragestel-
lung.

Zu beachten ist, dass eine zitierte Studie von 1989 stammt und dadurch
die Aktualitat in Frage gestellt ist.

DESIGN

[] Randomized (RCT)
X] cohort

Describe the study design. Was the design appropriate for the
study question? (e.g., for knowledge level about this issue, out-
comes, ethical issues, etc.):
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[] single case design
[ ] before and after

[ ] case-control

[ ] cross-sectional

[] case study

Es handelt sich um eine prospektive Cohort-Design Studie. Zwei Grup-
pen erhalten die gleiche Behandlung und es wird am Schluss verglichen
(12-Monate Follow-up) ob es Unterschiede gibt. Fur die Fragestellung
wurde das geeignete Design gewahilt.

Die Assessments waren validiert.

Specify any biases that may have been operating and the direction
of their influence on the results:

Sample Biases: Es hat einen hohen Auslanderanteil in der Studie, was
zahlenmassig nicht reprasentativ ist fir die Schweiz/ Zirich.

In der Hintergrundliteratur wird belegt, dass Migranten der Zugang zu
gesundheitlicher Versorgung erschwert ist. Es kann sein, dass Migranten
schon langer krank sind und daher in den Bereichen Depression, Angst-
lichkeit, passives Coping und Schmerzintensitat hohere Werte aufwei-
sen.

Die Gruppen unterscheiden sich (abgesehen vom Faktor Migration -
Einheimisch) zum Beispiel im Bereich Bildung (was aber wiederum von
Migration abhéngig ist). Es ist unklar ob wirklich die Behandlung zu den
Ergebnissen gefiihrt hat, oder lbrige Faktoren. In der Gruppe der Mig-
ranten liegt eine hohe Heterogenitat vor, die ethnische Zugehorigkeit
wird nicht beriicksichtigt und analsysiert. Ausserdem weist die Studie
wahrend dem Follow-up eine hohe Drop-out Rate auf.

Nach den Verfasserinnen ist es aufgrund der ICF-Klassifizierung nicht
klar ersichtlich, was die Ursache des Schmerzes ist (kdnnte Rheumatoi-
de Arthritis oder anderes sein).

Measurement Biases: Fragebdgen wurden nur in Deutscher Sprache
verteilt, dies ist fiir die Auslandergruppe eventuell ein Nachteil.

Intervention Biases: Werden keine erwahnt und auch von den Verfas-
serinnen keine herausgearbeitet.

SAMPLE

N=118

Was the sample de-
scribed in detail?
X Yes

[ ] No

Was sample size
justified?

[]Yes

X] No

L] N/A

Sampling (who; characteristics; how many; how was sampling
done?) If more than one group, was there similarity between the
groups?:

Teilnehmer sind beschrieben (Geschlecht, Bildung, Arbeitspensum, Di-
agnose, seit wann Schmerzen, Herkunftsland). Die Teilnehmer werden
nach der ICF bei Code b280x eingeordnet.

Die zwei Gruppen sind unterschiedlicher Grdsse (50 Leute mit Migrati-
onshintergrund, 68 ohne). Der Begriff Migrationshintergrund wird nicht
genauer erlautert / definiert.

Die Teilnehmer wurden Uberwiesen (woher ist unklar) und daraufhin
wurde abgeklart, ob sie ins Programm passen.

Die Auswahlkriterien sind genau aufgefiihrt.

Weshalb 118 Personen an der Studie teilnehmen wird nicht erwéhnt. Die
Autoren erwédhnen zum Schluss, dass die Teilnehmerzahl relativ klein
war.

Describe ethics procedures. Was informed consent obtained?:
Eine Einverstandniserklarung wurde vor der Verteilung der Fragebtgen
abgegeben. Sonst sind keine Informationen Gber die Ethik vorhanden.

OUTCOMES

Specify the frequency of outcome measurement (i.e., pre, post, fol-
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Were the outcome
measures reliable?
[]Yes

[ ] No

X] Not addressed

Were the outcome
measures valid?
X Yes

[ ] No

[ ] Not addressed

low-up):

Vor und nach dem Schmerzprogramm fand eine Evaluation statt. Follow-
ups nach drei, sechs und zwdlf Monaten.

Outcome areas: List measures used.:

Zu folgenden Thematiken wurden e Numeric Rating Scale fur
Fragebdgen verteilt und ausgewer- Schmerzintensitat (1-10)

tet: e Tampa Scale of Kinesiophobia
e Schmerzintensitat e The Hospital Anxiety and De-
e Kinesiophobie pression Scale

o I;_)epression e The Coping Strategy Questi-

e Angstlichkeit onnaire

e Passives Coping

e Katastrophisieren

INTERVENTION

Intervention was de-
scribed in detail?
[]Yes

X] No

[ ] Not addressed

Contamination was
avoided?

[]Yes

[ ] No

X] Not addressed
LIN/A

Cointervention was
avoided?

X Yes

[ ] No

[ ] Not addressed
[ ] N/A

Provide a short description of the intervention (focus, who deliv-
ered it, how often, setting). Could the intervention be replicated in
practice?

Wahrend acht bis zehn Wochen fand zweimal pro Woche Vormittags
von 8:00 Uhr bis 12:30 Uhr das Schmerzprogramm statt. Das interdiszip-
linare Programm arbeitete mit Arzten, Physiotherapeuten, Ergotherapeu-
ten, Sozialarbeiter und Psychotherapeuten. Verschiedene Therapieein-
heiten fanden in der Gruppe und Einzeln statt.

Genaue Informationen, wie die einzelnen Behandlungen aussahen sind
nicht aufgefuhrt. Es wird jedoch auf vorausgehende Studien verwiesen.

Eine Person wurde aus dem Programm ausgeschlossen, weil sie auf-
grund einer Chiropraktikbehandlung eine Verbesserung wahrgenommen
hatte. Es wurde also einer parallelen Intervention vorgebeugt.

Ob auch abgeklart wurde, welche Behandlungen vor Programmstart von
den Teilnehmern in Anspruch genommen wurden, wird nicht erwahnt.

RESULTS

Results were reported
in terms of statistical
significance?

X Yes

[ ] No

LIN/A

[ ] Not addressed

Were the analysis
method(s) appropriate?
Yes

[ ] No

What were the results? Were they statistically significant (i.e., p <
0.05)? If not statistically significant, was study big enough to show
an important difference if it should occur? If there were multiple
outcomes, was that taken into account for the statistical analysis?

e Im Bereich Schmerzerleben liegt die Migrationsgruppe zu jeder
Messzeit héher, empfindet also intensivere Schmerzen. Der Unter-
schied ist klinisch relevant

e Der Score fur Kinesiophobie ist stets hoher bei der Migrationsgrup-
pe. Es gibt eine kurzzeitige Verbesserung direkt nach dem Pro-
gramm, der Score bleibt danach im Bereich der Ausgangswerte. Die
Nicht-Migrations Gruppe zeigt einen statistisch signifikant tieferen
Score im Bereich Kinesiophobie.

e Im Bereich Depressionen verbesserte sich die Migrationsgruppe
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[ ] Not addressed

nicht. Die Nicht-Migrations Gruppe startete mit einem tieferen De-
pressionslevel und verbesserte sich wahrend der Behandlung. Die
Scores sind klinisch relevant.

o Das passive Coping zeigte statistisch signifikante Unterschiede zwi-
schen den Gruppen. Patienten mit Migrationshintergrund hatten
immer hohere Werte als die Patienten ohne. Alle Teilnehmer ver-
besserten sich jedoch in diesem Bereich. Besonders zu Beginn des
Programmes hatten Migranten einen viel hGheren Wert im Bereich
passives Coping. Dieser verminderte sich von Messung zu Mes-
sung, blieb jedoch stets hoher als der der Nicht-Migrations Gruppe.

Folgende Tests wurden durchgefihrt:
¢ Non parametric tests: Friedmann and Kruskal-Wallis tests
e paired tests: Wilcoxon test, Mann-Whitney test

Clinical importance
was reported?

X Yes

[ ] No

[ ] Not addressed

What was the clinical importance of the results? Were differences
between groups clinically meaningful? (if applicable)

Fur die Praxis ist wichtig, dass Menschen mit chronischen Schmerzen
und Migrationshintergrund eine hthere Schmerzintensitat wahrnehmen
und einen schlechteren psychologischen Gesundheitszustand aufwei-
sen. Die signifikanten Unterschiede sind in Boxplots dargestellt. Perso-
nen mit Migrationshintergrund kdnnen weniger vom Schmerzprogramm,
dessen Ziel die Steigerung der Lebensqualitat war, profitieren als Perso-
nen ohne Migrationshintergrund.

Drop-outs were report-
ed?

X Yes

[ ] No

Did any participants drop out from the study? Why? (Were reasons
given and were drop-outs handled appropriately?)

Drop-outs sind erwéhnt. Nach dem Programm fiillten 91% die Fragebo-
gen aus (88% in der Migrationsgruppe, 94,4% in der Gruppe ohne Mig-
rationshintergrund). 11 Patienten verliessen das Programm aufgrund von
psychischer Beeintrachtigung, Unzufriedenheit mit dem Programm, zu
schlechte Sprachkenntnisse, zu viele Fehltage wahrend dem Programm
oder Schmerz wurde durch Chiropraktik gelindert. Bei den Follow-Ups
waren die Drop-outs wie folgt: nach 3-Monaten retournierten 81% die
Fragebdgen, nach 6 Monaten 65% und nach 12 Monaten 51%. Zwi-
schen den zwei Gruppen gab es bei den Follow-ups keine relevanten
Unterschiede betreffend Drop-out.

CONCLUSIONS AND
IMPLICATIONS

Conclusions were ap-
propriate given study
methods and results
X Yes

[ ] No

What did the study conclude? What are the implications of these
results for practice? What were the main limitations or biases in the
study?

Die Resultate zeigen, dass Menschen mit Migrationshintergrund nach
einem achtwochigen interdisziplindren Schmerzprogramm ein héheres
Schmerzempfinden haben und einen schlechteren psychischen Ge-
sundheitszustand aufweisen als Einheimische. Dies weist darauf hin,
dass auf die Bediirfnisse dieser Patientengruppe speziell eingegangen
werden muss. Dies beispielsweise mit kultur- und sprachsensitiven As-
sessments, Behandlungen und Aufklarung.

Eventuell dient ein physisch aktiverer Ansatz zur Reduzierung des pas-
siven Copings. Die psychologische Begleitung von Menschen mit Miga-
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tionshintergrund sollte auch langerfristig gewahrleistet werden.

Die Empfehlungen werden so abgegeben, dass klar ist, dass dies Ver-
mutungen sind und von den Resultaten abgeleitet wurden. Es sind nicht
bewiesene Tatsachen.

Es wird darauf hingewiesen, dass die Resultate nicht verallgemeinert
werden kénnen.

Passend zum Studiendesign werden nur Vermutungen angestellt, inwie-
fern das Programm die Resultate beeinflusst hat. Es wird darauf hinge-
wiesen, dass weitere Untersuchungen nétig sind.
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Critical Review Form - Qualitative Studies (Version 2.0)
© Letts, L., Wilkins, S., Law, M., Stewart, D., Bosch, J., & Westmorland, M., 2007

CITATION:

McMaster University

Sloots, M., Dekker, J. H. M., Pont, M., Bartels, E. A. C., Geertzen, J. H. B. & Dekker, J. (2010).
Reasons for Drop-Out from Rehabilitation in Patients of Turkish and Maroccan Origin with Chronic
Low Back Pain in The Netherlands: a qualitative Study. Journal of Rehabilitation Medicine, 42,

566-573.

Comments

STUDY PURPOSE:

Was the purpose
and/or research ques-
tion stated clearly?

Outline the purpose of the study and/or research guestion.

Das Ziel dieser Studie war es, Griinde flir Drop-Outs bei Menschen mit
Migrationshintergrund mit chronischen, unspezifischen Kreuzschmerzen
herauszufinden. Die Patienten schieden wéhrend der diagnostischen

D yes Phase oder wahrend der Behandlung aus einem Rehabilitationspro-
[1no gramm in den Niederlanden aus.
LITERATURE: Describe the justification of the need for this study. Was it clear

Was relevant back-
ground literature re-
viewed?

] yes

[ Jno

and compelling?

Hintergrundliteratur wird ausfuhrlich aufgefihrt. Es wird klar formuliert
was der Gap of Knowledge ist, beziehungsweise weshalb die Studie
gemacht wurde.

Es gibt mehrere Studien, die belegen, dass die Drop-Out Rate bei Men-
schen mit Migrationshintergrund hoher ist als bei Menschen ohne. Dies
wurde im Bereich der Schmerzrehabilitation sowie der psychischen Ge-
sundheit untersucht. Das Wissen weshalb,ist jedoch bisher limitiert. Es
gitbt Untersuchungen zur Arzte-Patienten Beziehung zwischen einhei-
mischen Arzten und Migranten, dabei wurden Spannungspotentiale er-
mittelt. Diese kdnnten eine hohere Drop-Out Rate zur Folge haben.

In der Hintergrundliteratur werden Drop-Out Griinde aufgezéhlt, die all-
gemein fur Low-Back-Pain Schmerzprogramme gelten.

Viele Patienten entwickeln durch die Medien ihre eigene Sicht auf ihre
Krankheit und erwarten eine bestimmte Behandlung. Dies kann den Re-
habilitationsprozess erschweren.

Es ist klar herauslesbar, dass Wissen fehlt, wenn es um Drop-Out Grin-
de bei Menschen mit Migrationshintergrund geht. Deshalb wurde diese
Studie durchgefuhrt.
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How does the study apply to your practice and/or to your research
question? Is it worth continuing this review?

Um die Fragestellung der Bachelorarbeit zu beantworten ist es wichtig,
aus Sicht der Patienten mit Migrationshintergrund und chronischen
Schmerzen zu wissen, welche Griinde fir sie ausschlaggebend sind
eine Behandlung abzubrechen. Diese Studie eignet sich demnach gut.
Jedoch wird nicht auf das Thema Arbeit eingegangen.

STUDY DESIGN:

What was the design?
[] phenomenology
X ethnography

[] grounded theory
[] participatory action
research

[ ] other

Was the design appropriate for the study question? (i.e., rationale)
Explain.

Es wird beschrieben, dass ein qualitatives Forschungsdesign gewahlt
wurde. Die Interviews wurden in einem ethnograpischen Stil durchge-
fuhrt. Auch wurde eine fiir die Ethnographie typische Datenanalyse ge-
wahlt. Das Design passt gut zur Fragestellung, da es um eine Gruppe
Menschen geht beziehungsweise um Menschen in einem bestimmten
Setting.

Was a theoretical per-
spective identified?
[yes

X no

Describe the theoretical or philosophical perspective for this study
e.g., researcher’s perspective.

Die Hintergrundliteratur zeigt die theoretische Perspektive auf. Vermu-
tungen und Erwartungen d.h. die Perspektive des Forschungsteams
werden nicht erlautert. Dies ware fur die qualitative Forschung wichtig.

Method(s) used:

[] participant observa-
tion

X interviews

[ ] document review
[] focus groups

[ ] other

Describe the method(s) used to answer the research question. Are
the methods congruent with the philosophical underpinnings and
purpose?

Es wurden halbstrukturierte Interviews durchgefiihrt um die Daten zu
gewinnen. Die Fragen wurden offen gestellt. Die Interviewer orientierten
sich an einer Themenliste, welche aufgrund bestehender Literatur zu-
sammengestellt wurde. Diese Liste wurde regelmassig evaluiert und
verglichen mit den bisher gefuhrten Interviews. Die offene Interviewform
ermoglichte es den Teilnehmern Uber ihre Ideen und Erfahrungen zu
berichten. Die Sensitivitat der Fragen steigerte sich mit der Zeit. 21 Pati-
enten wurden Zuhause interviewt. Zwei zogen es vor in der Institution
befragt zu werden. Die Interviews dauerten durchschnittlich 1,5 Stunden.
Die Interveiws mit den Arzten und den Therapeuten dauerten in etwa 35
Minuten.
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SAMPLING:

Was the process of
purposeful selection
described?

X yes

[ ]no

Describe sampling methods used. Was the sampling method ap-
propriate to the study purpose or research question?

Es nahmen 23 Personen an der Studie teil. Zusétzlich wurden acht Arz-
te, ein Physio- und ein Ergotherapeut befragt.

Personen, welche an einem Rehabilitationsprogramm flr chronische
Kreuzschmerzen teilnahmen, dort ausschieden und den Einschlusskrite-
rien entsprachen wurden zu der Studie eingeladen. Es handelt sich um
die Patienten von sechs Rehabilitationszentren. Folgende Kriterien dien-
ten dem Einschluss:

e geboren in der Turkei oder Marokko und mindestens ein Eltern-
teil wurde auch dort geboren. Oder geboren in den Niederlanden
und beide Elternteile geboren in der Turkei oder in Marokko.

e chronischer Kreuzschmerz (Definition dafur = Schmerz zwischen
den unteren Rippen und dem Gesass) seit mehr als 12 Wochen,
welcher nicht einer spezifischen somatischen Ursache zuzuord-
nen sind.

e 18 Jahre oder alter

e nicht wegen medizinischen Griinden aus dem Rehabilitations-
programm ausgeschieden.

o Unterschreiben der Einverstandniserklarung

Es wurden Personen mit tirkischem und marokkanischem Hintergrund
gewabhlt, da sie grosse Teile der Migrationsbevélkerung der Niederlande
ausmachen.

Zudem wurden acht Arzte, ein Physio- und ein Ergotherapeut interviewt,
diese wurden verbal angefragt ob sie an der Studie teilnehmen mdchten.
Einschlusskriterium war, dass sie einen der Teilnehmer behandelt hat-
ten.

Was sampling done
until redundancy in

data was reached?

X yes

[ ]no

[ ] not addressed

Are the participants described in adequate detail? How is the sam-
ple applicable to your practice or research question? Is it worth
continuing?

Eine Tabelle gibt einen Uberblick tiber die Teilnehmer. Aufgefiihrt wer-
den folgende Informationen: Geschlecht, Geburtsland, Geburtsland des
Vaters und der Mutter, Alter, Alter als sie in die Niederlande kamen, seit
wann sie in den Niederlanden sind, Sprachkenntnisse fir Niederlan-
disch, Zivilstand, Anzahl eigene Kinder, Bildungsgrad und in welcher
Phase sie aus dem Rehabilitationsprogramm ausgeschieden sind.

Die bisher gemachten Interviews wurden stets mit neuen Interviews ver-
glichen. Es wurden solange Interviews durchgefthrt, bis sich die Antwor-
ten themenméssig wiederholten. Die Datenséattigung wurde somit er-
reicht.
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Was informed consent
obtained?

[X] yes

[ ]no

[ ] not addressed

Dies war Voraussetzung, um tberhaupt an der Studie teilnehmen zu
kénnen, wurde also gleich zu Beginn verteilt.

DATA COLLECTION:

Descriptive Clarity
Clear & complete de-
scription of

site:

X yes []no

participants:
X yes [ ]no

Role of researcher &
relationship with partic-

ipants:
[yes X

no

Identification of as-
sumptions and biases
of researcher:

X yes []

no

Describe the context of the study. Was it sufficient for understand-
ing of the “whole” picture?

Der Weg der Teilnehmergewinnung wird klar und verstéandlich aufge-
fuhrt. Auch der Kontext wird erlautert, dazu dient die Hintergrundliteratur.
Insbesondere der Prozess der Datengewinnung wird ausfihrlich be-
schrieben.

Zu der Rolle und der Beziehung der Autoren zu den Teilnehmern ist
nichts vermerkt. Da die Teilnehmer jedoch an Programmen in verschie-
denen Rehabilitationszentren teilnahmen, wird von den Bewerterinnen
vermutet, dass die Autoren die Teilnehmer nicht vorher gekannt haben.
Bei der Aufzahlung der Bias wird vermerkt, dass personliche Merkmale
wie das Geschlecht, die Herkunft und die Personlichkeit der Interviewer
maglicherweise das Gegeniber beeinflusst haben. Dies ist ein mdgli-
cher Bias. Auch die Tatsache, dass nicht bei jedem Interview ein Uber-
setzer dabei war, hat eventuell dazu gefiihrt dass Information verloren
ging oder falsch verstanden wurde.

What was missing and how does that influence your understanding
of the research?

Es fehlen Infos zu den Autoren selbst. Es ware wichtig zu wissen, aus
welchem Bereich sie stammen, ob sie schon &hnliche Studien gemacht
haben, ob einige von ihnen ev. sogar selbst Migrationshintergrund ha-
ben. Dies kann in der qualitativen Forschung beeinflussend sein.

Procedural Rigour
Procedural rigor was
used in data collection
strategies?

™ yes

[ 1no

[ ] not addressed

Do the researchers provide adequate information about data collec-
tion procedures e.g., gaining access to the site, field notes, training
data gatherers? Describe any flexibility in the design & data collec-
tion methods.

Ausfiuhrliche Beschreibung des Datengewinnungsprozesses. Die Inter-
veiws wurden aufgenommen. Eine Person wollte dies nicht, ihr Interview
wurde vom Interviewer niedergeschrieben. Ein Ubersetzer stand zur
Verfligung, sieben Teilnehmer wollten keinen dabei haben. Wahrend
den Interviews machte sich der Forscher Notizen und reflektiere das
Interview, auch das schrieb er nieder.
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DATA ANALYSES:

Analytical Rigour

Data analyses were
inductive?

X yes [1no []not

addressed

Findings were con-
sistent with & reflective
of data?

X yes [ no

Describe method(s) of data analysis. Were the methods appropri-
ate? What were the findings?

Zu Beginn wurde eine erste Analyse angestellt um die Fragen und The-
men des Interviews abzugleichen. Danach wurden die Daten der Inter-
views wortlich transkribiert. FUr die Analyse wurden auch die Notizen
und Reflektionen der Forscher verwendet. Mit diesen Informationen
wurde zu jedem Interview ein Bericht geschrieben. Die Daten aus dem
Bericht wurden von zwei verschiedenen Forschern unabhangig analy-
siert, dazu benutzen sie ein Code-Schema. Diese erste Analyse wurde
mit den anderen Forschern besprochen. Die Hauptthemen wurden be-
stummen und von allen Autoren/Forschern genehmigt. Die Schlussana-
lyse wurde wieder von dem einen oder den zwei Forschern gemacht, die
schon die erste Analyse machten. Auch diese wurde wieder von allen
Autoren diskutiert und abgesegnet.

Die genaue Analyse lief folgendermassen ab:

Kategorisieren: der Text der Interveiws wurde in Segmente/Thematiken
unterteilt.

Codieren: die Textfragmente wurden mit einem Schlisselwort codiert,
welches das Thema des Fragmentes darstellt/zusammenfasst.

Vergleichen: Textfragmente mit dem gleichen Code wurden verglichen
um abzustimmen ob die Inhalte &hnlich sind. Dies wurde innerhalb eines
Interviews gemacht, danach zwischen den verschiedenen Interviews.
Festlegung: um zu prifen, ob die Daten realistisch sind, wurden sie mit
bisher bestehender Literatur und Theorien verglichen.

Fur die Datenanalyse wurde das Softwareprogramm ATLAS-ti benutzt,
dies erleichterte die Codierung und das Erstellen von Memos.

Auditability

Decision trail devel-
oped?

[lyes [[1no X not

addressed

Process of analyzing
the data was described
adequately?

X yes [ Jno []not

addressed

Describe the decisions of the researcher re: transformation of data
to codes/themes. Outline the rationale given for development of
themes.

Der Weg vom transkribierten Interview zu den Themen/Codes ist oben
beschrieben. Der Begriff Decision Trail oder audit Trail wird jedoch nir-
gends erwahnt.
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Theoretical Connections
Did a meaningful pic-
ture of the phenome-
non under study

How were concepts under study clarified & refined, and relation-
ships made clear? Describe any conceptual frameworks that
emerged.

emerge? Im Bereich der Resultate werden theoretische Modelle in Zusammen-

[ yes hang mit den gefundenen Daten gebracht. So wird beispielsweise er-

[Ino wahnt, dass in der Tirkei viel 6fters ein MRI durchgefiihrt wird. Dies ist
kulturell und wirtschaftlich geprégt. Viele Teilnehmer der Studie ver-
standen nicht, weshalb bei ihnen kein MRI durchgefuhrt wird, dies beein-
flusste ihre Einstellung zum Programm.

OVERALL RIGOUR For each of the components of trustworthiness, identify what the

Was there evidence of
the four components of
trustworthiness?
Credibility

X yes [ ]no

Transferability

X yes [ 1no

Dependability
X yes [ ]no

Comfirmability

X yes [ ]no

researcher used to ensure each.

Credibility: Es fand ein Member-Checking statt, die Interviews wurden
also mit den Teilnehmern Uberpruft. Mehrere Personen kontrollierten
und besprachen die Auswertung der Interviews, demnach fand eine Tri-
angulation statt. Im Resultatteil werden wortliche Zitate aufgefihrt, dies
verdeutlicht und veranschaulicht diesen Teil.

Transferability: Sample und Setting sind ausfiihrlich beschrieben. Die
Autoren schreiben zudem, dass der Transfer mdglich ist, da in sechs
verschiedenen Institutionen Daten gesammelt wurden.

Dependability: Mehrere Forscher priften stets die Ergebnisse und dis-
kutierten diese. Es fand demnach ein Peer Review statt. Insbesondere
wahrend der Datenanalyse nutzten die Autoren die Triangulation.

Comfirmability: Auch hier diente die Triangulation der Reduzierung von
Bias. Die Teilnehmer konnten ihre Interviews tUberprifen und wenn nétig
etwas richtigstellen. Das Team umfasste mehrere Forscher, die alle in-
volviert waren.

What meaning and relevance does this study have for your practice
or research question?

Die herausgearbeiteten Griinde fir Drop-Outs verdeutlichen, worauf bei
der Behandlung von Personen mit chronischen Schmerzen und Migrati-
onshintergrund besonders geachtet werden sollte. Fir die Beantwortung
der Bachelorarbeitfragestellung eignet sich dies sehr.
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CONCLUSIONS & IMPLI-
CATIONS

Conclusions were ap-
propriate given the
study findings?

X yes [ ]no

The findings contribut-
ed to theory develop-
ment & future OT prac-
tice/ research?

MXyes [ ]no

What did the study conclude? What were the implications of the
findings for occupational therapy (practice & research)? What were
the main limitations in the study?

Die verschiedenen Grinde fur Drop-Outs werden aufgefihrt und genau
erlautert.

Verschiedene Erwartungen an das Rehabilitationsprogramm: viele
Teilnehmer erwarteten, dass sie in dem Programm eine genaue
Diagnose erhalten und dass ihr Schmerz klar reduziert werden
kann. Das Programm jedoch hat zum Ziel, den Patienten das Co-
ping mit den Schmerzen zu erleichtern. Dies fuhrte bei den Teil-
nehmern zu Enttduschung und viele verliessen das Programm
deshalb.

Anerkennung oder Legitimierung der Schmerzen: Da die Arzte kei-
ne klare Ursache fir den Schmerz benennen konnten (keine Diag-
nose) fihlten sich Teilnehmer nicht verstanden und ernstgenom-
men. Einige dachten, die Arzte glauben ihnen nicht, dass sie
Schmerzen haben. Ein Therapeut erzahlte, dass die Patienten eine
Legitimierung fur ihre Einschrankung méchten, da sie im sozialen
Bereich viele soziale Rollen nicht mehr ausfuhren kénnen. Dafr
mochten sie eine klare Diagnose oder Bestétigung, dass sie wirk-
lich krank sind.

Das Vertrauen in die Arzte: Aufgrund der oben genannten Katego-
rien verloren viele Teilnehmer das Vertrauen in die Arzte.

Einige Teilnehmer holten sich eine Zweitmeinung von Arzten in ih-
rer Heimat. Diese unterschied sich teilweise von der des Pro-
gramm-Arztes. So verloren die niederlandischen Arzte in den Au-
gen der Patienten an Glaubwirdigkeit.

Kommunikation: Viele Teilnehmer hatten nicht einwandfreie Kennt-
nisse in der niederlandischen Sprache. Dies flihrte zu Kommunika-
tionsproblemen. Es wurden nicht immer professionelle Ubersetzter
in die Behandlung miteinbezogen, dies erschwerte die Kommunika-
tion.

Ein Teilnehmer verliess das Programm, da er von einer Person des
anderen Geschlechtes behandelt wurde und dies nicht wollte.

Viele Teilnehmer schieden bereits in der Diagnostik-Phase aus.
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Critical Review Form — Quantitative Studies

©Law, M., Stewart, D., Pollock, N., Letts, L. Bosch, J., & Westmorland, M.

McMaster University
e Adapted Word Version Used with Permission —

The EB Group would like to thank Dr. Craig Scanlan, University of Medicine and Dentistry of NJ,

for providing this Word version of the quantitative review form.

CITATION

Soares, J.F., Sundin, O. & Jablonska, B. (2004). Psychosocial Experi-
ences of Foreign and Native Patients with/ without Pain. Scandinavian
Journal of Occupational Therapy, 11, 36-48.

STUDY PURPOSE

Was the purpose
stated clearly?

X Yes
[ ]No

Outline the purpose of the study. How does the study apply to your
research question?

Die Autoren definierten die Zielsetzung in Unterzielen:

e Unterschiede zwischen chronischen Schmerzpatienten mit/ ohne Mig-
rationshintergrund bezogen auf ihr Schmerzempfinden werden unter-
sucht.

¢ Unterschiede zwischen Schmerzpatienten und schmerzfreien Patien-
ten mit/ ohne Migrationshintergrund bezogen auf demografische/ fi-
nanzielle Variablen, Depressionsanzeichen, Burnoutsymptomatiken
und Anforderungen/ Kontrolle/ Belastungen am Arbeitsplatz werden
analysiert.

¢ Zusammenhange zwischen verschiedenen Variablen und Schmerz
bei allen Patienten werden untersucht.

e Zusammenhange zwischen verschiedenen Variablen, Schmerzpara-
metern, Depression, Burnout und Belastungen am Arbeitsplatz bei
den Schmerzpatienten mit/ ohne Migrationshintergrund werden ana-
lysiert.

Das Ziel ist ausfihrlich in der Introduction aufgefiihrt, wird jedoch im
Abstract nicht erwahnt.

In der Studie werden verschiedene Faktoren bei Patienten mit/ ohne
Schmerzen und mit/ ohne Migrationshintergrund verglichen. Dies ist nitz-
lich fur die Beantwortung der Fragestellung dieser Bachelorarbeit. Aus-
serdem werden verschiedene Daten zum Lebensbereich Arbeit erhoben.
Nach den Verfasserinnen befragte die Studie eine grosse Anzahl Teil-
nehmer, was die Aussagekraft der Resultate verstarkt. Der chronische
Schmerz wurde klar definiert.

LITERATURE

Was relevant back-
ground literature re-
viewed?

X Yes

[ ] No

Describe the justification of the need for this study:

Hintergrundliteratur wird beschrieben. Zuerst werden statistische Daten
zitiert und die Situation von Migranten in Schweden beschrieben. Perso-
nen mit Migrationshintergrund leben in Schweden und anderswo unter
schwierigeren finanziellen Umstanden als Personen ohne Migrationshin-
tergrund. Beispielsweise wohnen Migranten in schlecht ausgestatteten
Wohnumgebungen, weisen eine grossere Arbeitslosenrate auf und sind
abhangiger von Hilfsgeldern. Des weiteren sind sie grésseren gesund-
heitlichen Risiken ausgesetzt. Der allgemein schlechte Gesundheitszu-
stand von Migranten wird beschrieben und die damit verbundene redu-
zierte Arbeitskapazitit. Berichte zeigen auf, dass Migranten eher unter
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Schmerzen leiden als Personen ohne Migrationshintergrund.

Die Autoren erwdhnen, dass es noch wenige Studien gibt, welche das
breite Spektrum Schmerzen von Migranten und einheimischen Personen
untersuchen, beispielsweise fehlen Daten zum Phanomen Burnout. Zu-
dem fehlen Vergleiche zwischen schmerzfreien Patienten und Schmerz-
patienten mit verschiedenen ethnischen Hintergriinden. Zusammenge-
fasst scheint es laut den Autoren essentiell Schmerzpatienten mit Migra-
tionshintergrund in Bezug auf Schmerzpatienten ohne Migrationshinter-
grund zu charakterisieren. Ausserdem sollten sie mit schmerzfreien Pati-
enten mit/ ohne Migrationshintergrund verglichen werden. Solche Infor-
mationen kdnnten wichtig sein, um Unterschiede in psychosozialen Er-
fahrungen zwischen Schmerzpatienten und schmerfreien Patienten zu
verstehen und der Umgang mit Schmerzen bei Schmerzpatienten mit
verschiedenen ethnischen Hintergriinden zu verbessern. Der Gap of
Knowledge wird somit herausgearbeitet und eine dazugehérende Frage
wird formuliert.

DESIGN

[] Randomized (RCT)
[] cohort

[] single case design
[ ] before and after

[] case-control

X cross-sectional

[] case study

Describe the study design. Was the design appropriate for the study
guestion? (e.g., for knowledge level about this issue, outcomes,
ethical issues, etc.):

In der Studie wird erwahnt, dass das Querschnitts-Design gewahlt wurde.
Die Daten wurden mittels Fragebdgen erhoben, was eine Utbliche Metho-
de bei diesem Design ist. Zusammenhange und Faktoren werden her-
ausgefunden in Bezug auf Depression, Burnout und weitere Faktoren.
Das Design eignet sich flir eine Gruppe von Teilnehmern, die zu einem
Zeitpunkt evaluiert wird. In dieser Studie sind es jedoch vier verschiedene
Gruppen, zu welchen Daten erhoben werden. Hier stellt sich fur die Ver-
fasserinnen die Frage, ob das Design passend ausgewahlt wurde. In der
Studie wird erwahnt, dass weitere Studien durchgefiihrt werden sollten,
jedoch mit einem passenderen Design als das des Querschnitts-Design.
Sie fuhren auf, dass aufgrund dieses Designs die Kausalitat schwierig zu
gewabhrleisten ist. Dazu wirde sich ein anderes Design eignen, das
mehrmals Datenerhebungen durchfiihrt, um die Ursache der Faktoren zu
erheben. Die Autoren geben keinen Vorschlag fir ein passenderes De-
sign.

Die Teilnehmer, welche an einer Schmerzstérung leiden, bekamen die
Behandlung, wahrend die schmerzfreien Personen keiner Behandlung
unterzogen wurden. Dies lasst sich mit der Ethik vereinbaren. Ausserdem
nahmen die Teilnehmer freiwillig teil und unterschrieben eine Einver-
standniserklarung.

Bei allen Messinstrumenten wurde der Cronbach’s alpha durchgeftihrt,
um die Glaubwirdigkeit der Tests darzustellen.

Specify any biases that may have been operating and the direction
of their influence on the results:

Verschiedene Biases werden aufgefihrt.

Wie bereits oben erwahnt, wurde das Design nicht optimal ausgewahilt.
Die Kausalitat ist mit dem gewahlten Design weniger gewéhrleistet als
mit einem anderen Design.

Sample Biases: Alle Teilnehmer stammen aus der Region von Stock-
holm. Das heisst, dass sich die Resultate nicht auf alle Schmerzpatienten
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mit/ ohne Migrationshintergrund generalisieren lassen. Der Transfer auf
landliche Regionen ist nicht gewahrleistet.

Viele der Teilnehmer wiesen schwere depressive Symptome auf, was
darauf deutet, dass diese Personen an Depressionen litten. Die Ein-
schlusskriterien schlossen Personen mit Depressionen aus. Sie wurden
demnach nicht richtig eingehalten, beziehungsweise die Depressionen
wurden nicht diagnostiziert.

Measurement Biases: Die Assessment basieren alle auf der subjektiven
Sicht des Teilnehmers. Es werden keine objektiven Tests durchgefihrt,
um die Aussagen der Patienten zu erharten.

Um die Diagnosen zu erheben, wurden keine reliablen Tests durchge-
fuhrt. Die Fehlerfreiheit kann somit nicht gewahrleistet werden.

Intervention Biases: Werden keine erwahnt.

SAMPLE

N =1122

Was the sample de-
scribed in detail?
X Yes

[ ] No

Was sample size
justified?

X Yes

[ ] No

LI N/A

Sampling (who; characteristics; how many; how was sampling
done?) If more than one group, was there similarity between the
groups?:

Die Studie wurde an 20 randomisiert ausgewahlten Krankenhausern im
sudwestlichen Teil von Stockholm durchgefiihrt. Anfangs wurden aus
1300 Schmerzpatienten 949 in die Studie miteingeschlossen. Grinde fur
die 351 Ausfalle waren das nicht Erfullen der Einschlusskriterien und das
nicht Teilnehmen wollen. Dabei traten keine signifikanten Unterschiede
zwischen Teilnehmer und nicht Teilnehmer auf in Bezug auf demografi-
sche oder diagnostische Faktoren.

Einschlusskriterien fir die Schmerzpatienten waren das Alter (20+), Dau-
er der Schmerzen (3+ Monate), kein maligner Schmerz, keine traumati-
sche Fraktur, keine vordergriindige psychische Erkrankung, kein Sub-
stanzabusus und das Besuchen von einem Allgemeinarzt und Physiothe-
rapeuten. Schlussendlich bestand das Sample der Schmerzpatienten aus
288 Personen mit Migrationshintergrund und 661 einheimischen Perso-
nen.

Gleichzeitig wurden 200 Patienten aus Krankenh&ausern als Vergleichs-
gruppe an die Studie eingeladen. Einschlusskriterien waren dieselben
wie bei den Schmerzpatienten, ausser, dass diese Gruppe nicht an
Schmerzen leiden durfte und nur schwache Gesundheitsprobleme auf-
weisen durfte. Aus den 200 Eingeladenen, stimmten 173 Patienten der
Teilnahme zu. Die Autoren fuhren auf, dass die demografischen Daten zu
den nicht Teilnehmenden teilweise verloren gingen. Aus diesem Grund
kann nicht festgellt werden, ob sich die Teilnehmer in diesen Faktoren
unterscheiden. Bei den 173 Teilnehmern waren 40 Personen mit Migrati-
onshintergrund und 133 einheimische Personen.

Im Gesamten nahmen 328 Patienten mit Migrationshintergrund und 794
einheimische Personen teil. Die Teilnehmer werden alle tbersichtlich in
einer Tabelle dargestellt (Alter, Geschlecht, Zivilstand, Bildungsniveau,
Tatigkeit, finanzielle Unterstitzung, Schwierigkeiten Geld zu verdienen,
Schwierigkeiten die Ausgaben zu managen, finazielle Sorgen, Krank-
heitsabewesenheit, Arbeitslosigkeit).

In dieser Studie wird fur die Personen mit Migrationshintergrund der Be-
griff Personen auslandischer Herkunft (foreign origin). Dieser Begriff wird
nicht naher definiert. Dadurch wird nicht ersichtlich was unter diesem
Einschlusskriterium verstanden wird.
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Zur Teilnehmeranzahl wird in der Studie nichts erwdhnt. Es wird nur er-
wahnt, dass die Resultate nicht auf alle Schmerzpatienten Ubertragen
werden kénnen. Die Verfasserinnen gehen aufgrund der hohen Teilneh-
meranzahl davon aus, dass diese ausreichend war.

Describe ethics procedures. Was informed consent obtained?:

Alle Patienten wurden tber die Studie informiert und nahmen freiwillig an
der Studie teil. Sie unterschrieben eine Einverstandniserklarung. Ausser-
dem wurde die Studie von der regionalen ethischen Kommission von
Stockholm angenommen.

OUTCOMES

Were the outcome
measures reliable?
X Yes

[ ] No

[ ] Not addressed

Were the outcome
measures valid?
[]Yes

[ ] No

X] Not addressed

Specify the frequency of outcome measurement (i.e., pre, post, fol-
low-up):

Die Teilnehmer wurden tber eine Periode von 15 Tagen wahrenddem sie
die Krankenhauser besuchten, identifiziert. In dieser Zeit erhoben die
Allgemeinarzte und die Physiotherapeuten Daten zur Diagnose und der
demografischen Situation. Anschliessend wurden den Patienten die Fra-
gebdgen ausgeteilt und sie wurden gebeten diese per Post zu retournie-
ren. Die Daten wurden alle zum gleichen Zeitpunkt gesammelt und es
wurde kein Follow-up durchgeftihrt.

Outcome areas: List measures used.:

e Schmerzkompexitét/intensitét e Diagnosestellung nach ICD-9
e Wahrgenommene Einschran- e The Pain Questionnaire

kung ¢ Index perceived disability
e Depressionsniveau ¢ General Health Questionnaire

fir Depression

Erhebung Burnout mit 22

ltems

e Erhebung Job strain mit 11
Items Uber job de-

e Burnout (Druck, Antriebslosig-
keit, kognitive Schwierigkeiten) °

e Belastungen am Arbeitsplatz
(Kontrolle, Anforderungen)

e Finanzielle Situation (Schwierig-

keiten Geld zu verdienen, mands/control _
Schwierigkeiten Ausgaben zu e 3 Fragen zur finanziellen Situ-
ation

managen, Sorge um die finanzi-

elle Situation . .
) Bei allen Messinstrumenten wur-

de der Cronbach’s alpha durchge-
fuhrt, um die Glaubwirdigkeit der
Tests darzustellen.

INTERVENTION

Intervention was de-
scribed in detail?
[]Yes

[ ] No

[X] Not addressed

Contamination was
avoided?

[]Yes

[ ] No

Provide a short description of the intervention (focus, who delivered
it, how often, setting). Could the intervention be replicated in prac-
tice?

Es wird keine Intervention durchgefuhrt. Die Teilnehmer werden lediglich
von den Allgemeinérzten und den Physiotherapeuten in den 20 Spitélern
auf die Diagnose untersucht und demografische Daten werden ermittelt.
Danach werden die Daten zu Depression, Burnout etc. mittels Fragebo-
gen erhoben. Es wird nicht erwdhnt, welche Therapien die Patienten be-
suchen und es wird auch nicht als Ausschlusskriterium benannt. Dies ist
jedoch nach den Verfasserinnen bei dieser Studie nicht relevant, da die
Datenerhebung zu einem Zeitpunkt durchgefuhrt wurde und kein Follow-
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[ ] Not addressed
X] N/A

Cointervention was
avoided?

[]Yes

[ ] No

[ ] Not addressed
X N/A

up stattgefunden hatte. Aus diesem Grund kann keine Information zu
Contamination und Cointervention gegeben werden, da beides nicht er-
wahnt wird.

RESULTS

Results were reported
in terms of statistical
significance?

X Yes

[ ] No

L] N/A

[ ] Not addressed

Were the analysis
method(s) appropri-
ate?

X Yes

[ ] No

[ ] Not addressed

What were the results? Were they statistically significant (i.e., p <
0.05)? If not statistically significant, was study big enough to show
an important difference if it should occur? If there were multiple
outcomes, was that taken into account for the statistical analysis?

In einer Tabelle werden die finanziellen und demografischen Daten auf-

geflhrt.
e Mehr Frauen als Manner beschwerten sich tiber Schmerzen
(p<0.0001).

e Unter den Schmerzpatienten gab es mehr Scheidungen verglichen zu
den schmerzfreien Patienten (p<0.0297).

e Personen mit Migrationshintergrund wiesen ein niedrigeres Bildungs-
niveau auf als einheimische Personen (p<0.0175) und waren ver-
mehrt Blue-collar Arbeiter (p<0.0001).

e Personen mit Migrationshintergrund waren eher nicht am Arbeiten
und auf finanzielle Unterstiitzung angewiesen (p<0.0001).

e Sie waren langer krankgeschrieben (p<0.0001) oder arbeitslos
(p<0.0028).

e Sie machten sich mehr Sorgen um ihre finazielle Situation
(p<0.0001), hatten weniger Mdglichkeiten gentigend Geld zu verdie-
nen (p<0.0178) und hatten mehr Schwierigkeiten ihre Ausgaben zu
managen (p<0.0001) im Vergleich zu den anderen Patienten.

In einer Tabelle werden die anderen Ergebnisse dargestellt.

¢ In Bezug auf Depression wiesen die auslandischen Schmerzpatien-
ten einen héheren Wert auf (p<0.0001). Sie beklagten sich am hau-
figsten Uber méassiges bis erhdhtes Depressionsniveau als die ande-
ren Patienten (p<0.0001).

e Im Bereich Burnout nahmen die Schmerzpatienten mit Migrationshin-
tergrund den hochsten Wert an Antriebslosigkeit und Anspannung im
Vergleich zu den anderen Patienten wahr (p<0.0001).

¢ Bei den kognitiven Schwierigkeiten hatten alle Schmerzpatienten ei-
nen héheren Wert als die schmerzfreien Patienten (p<0.0001).

e Der Durchschnitt an Burnouts war bei den auslandischen Schmerzpa-
tienten hoher als bei den anderen Teilnehmern (p<0.0001).

¢ Die Arbeitsanforderungen wurden von den Schmerzpatienten héher
empfunden als von den schmerzfreien Patienten (p<0.0001).

e Schmerzpatienten nahmen ein niedrigeres Niveau an Kontrolle am
Arbeitsplatz wahr als schmerzfreie Patienten (p<0.0001).

e Allgemein war der Wert der Arbeitsbelastung bei den Schmerzpatien-
ten mit Migrationshintergrund héher als bei den schmerzfreien Patien-
ten (p<0.0002).
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In einer dritten Tabelle werden die Faktoren in Bezug auf Schmerz aufge-

fuhrt.

o Weibliche Patienten (35-49j.), die seit mehr als 31 Tagen krankge-
schrieben sind, viele Depressions- und Burnoutsymptomatiken und
Arbeitsbelasutngen aufweisen gehoéren der Risikogruppe der
Schmersyndrome an.

In einer weiteren Tabelle werden die Charakteristiken von Schmerzpati-

enten aufgefihrt.

e Patienten mit Migrationshintergrund beklagten sich mehr tber multip-
len Schmerz und nahmen ihren Schmerz komplexer und konstanter
wabhr als Einheimische.

¢ Sie nahmen haufiger Schmerzmedikamente und Schlafmittel ein
(p<0.0001), besuchten haufiger Rheumatologen (p<0.0001) und fihl-
ten sich eingeschrankter (p<0.0001) als einheimische Personen.

In einer Tabelle werden Faktoren in Bezug auf Depression, Burnout und
Einschrankung aufgezéhlt.

Migrationshintergrund hatte einen negativen Einfluss auf das Wahrneh-
men von Depressions- und Burnoutssymptomatiken und hoher wahrge-
nommener Einschrankung. Ausserdem hatte Migrationshintergrund einen
Einfluss auf das Empfinden von multiplem Schmerz.

Durchgefihrte Tests:
e ANOVAs, X?, post hoc tests according to the Dunn/Bonferroni
method

Clinical importance
was reported?
X Yes

[ ] No
[ ] Not addressed

What was the clinical importance of the results? Were differences
between groups clinically meaningful? (if applicable)

Viele der Vergleiche zeigen statistisch signifikante Unterschiede auf. Die
Autoren erwéahnen, dass die Resultate den schlechteren klinischen Zu-
stand von Schmerzpatienten mit Migrationshintergrund im Vergleich zu
einheimischen Personen aufzeigen. Jedoch sind die Griinde dafir weni-
ger klar. Mdgliche Ursachen werden ausfihrlich diskutiert. Da die Teil-
nehmer aus der Umgebung von Stockholm stammen, sind die Resultate
nicht reprasentiv fur die gesamte Bevolkerung. Da viele vorangehende
Studien &hnliche Resultate erhielten, ist nach den Autoren die Verlass-
lichkeit der Studie teilweise gewahrleistet.

Drop-outs were re-
ported?

[]Yes

X] No

Did any participants drop out from the study? Why? (Were reasons
given and were drop-outs handled appropriately?)

Nicht alle eingeladenen Patienten konnten an der Studie teilnehmen,
aufgrund des nicht Erfiillens der Einschlusskriterien oder das nicht Teil-
nehmen wollen. Es wird erwahnt, dass es keine Unterschiede in Bezug
auf demografische Daten oder Diagnosen zwischen den Teilnehmern
und den nicht Teilnehmenden bei der Schmerzpatientengruppe gab. Bei
den schmerzfreien Teilnehmern fehlten einige Daten und deshalb konnte
daruber keine Auskunft gegeben werden.

Von denjenigen, welche sich fur die Teilnahme entschieden hatten, wur-
den keine Drop-outs erwahnt. Die Verfasserinnen gehen davon aus, dass
es keine Drop-outs gegeben hatte.
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CONCLUSIONS AND
IMPLICATIONS

Conclusions were ap-
propriate given study
methods and results
X Yes

[ ] No

What did the study conclude? What are the implications of these
results for practice? What were the main limitations or biases in the
study?

Die Autoren fiihren auf, dass trotz den Bemiihungen seitens der Spitaler
das Leiden von chronischen Schmerzpatienten noch mehr verringert
werden misste. Die Behandlung sollte sich zusatzlich zum Schmerz
auch um depressive Symptomatiken, Burnout, Stress am Arbeitsplatz
und das Fehlen am Arbeitsplatz aufgrund von Krankheit kimmern. Viele
Teilnehmer der Studie hatten bereits etliche Behandlungen hinter sich,
welche aber keine grossen Verbesserungen brachten. Demensprechend
sollten andere Ansatze fir diese Personen zugénglich gemacht werden.
Frauen gehéren zu der Risikogruppe der Schmerzstérungen. Aus diesem
Grund sollten die Behandlungen auf die Situationen und Erfahrungen von
Frauen sensibilisiert sein. Ausserdem sollten ein besonderes Augenmerk
auf die Situation von Personen mit Migrationshintergrund gelegt werden.
Trotz den vielfaltigen Resultaten sollte nach den Autoren noch mehr For-
schung zu diesen Themen betrieben werden, vor allem in Bezug auf die
Rolle der Ethnizitat.
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