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Einleitung

Unterschiedliche Zugangsvoraussetzungen und auch Barrieren zur gesundheitlichen Versorgung einerseits und
der Einfluss der Herkunftskultur auf das Krankheitsverstandnis und die Krankheitsverarbeitung andererseits
kénnen bei Migranten eine effektive medizinische und psychotherapeutische Behandlung erschweren. Auch
fuhren mangelnde Aufklarung der auslandischen Birger tiber die Regelangebote der Gesundheitsdienste sowie
ihre unzureichende Berticksichtigung bei der Planung dazu, dass diese Menschen oft sehr spat die richtige
Behandlung in Anspruch nehmen.

Mit den nachwachsenden Generationen kamen viele Migrantinnen und Migranten zu der Erkenntnis, dass sie aus
verschiedenen Grunden langfristig in der Bundesrepublik leben werden. Neben den besseren politischen und
sozialen Bedingungen hierzulande im Vergleich zum Herkunftsland spielt fir diese Entscheidung die bessere
Gesundheitsversorgung in Deutschland eine wichtige Rolle (Branik und Mulhaxha, 2000). Durch das Gesetz zur
Gesundheitsstrukturreform von 1996 mit seinen Einschnitten in das Leistungsrecht und aufgrund zunehmender
Belegungsprobleme mit deutschen Rehabilitanden werden vor allem aus wirtschaftlichem Interesse zunehmend
stationare Behandlungsangebote fiir Patienten mit Migrationshintergrund gemacht. Da Menschen aus der Turkei
die groRte Zahl der Migranten ausmachen, werden tiberwiegend Angebote im stationaren Setting fur
turkischsprechende Patienten gemacht.

In diesem Beitrag mdchte ich daher beispielhaft fur die Gruppe der Arbeitsmigranten aus der Turkei und ihre
nachfolgenden Generationen die Chancen und Schwierigkeiten der psychotherapeutischen Arbeit beschreiben.

1. Kulturspezifische Aspekte von Gesundheit

Die psychotherapeutische Arbeit mit Menschen aus anderen Kulturen bedarf kulturspezifischer Kenntnisse
beziiglich Gesundheits- und Krankheitsverstéandnis, denn Menschen aus anderen Kulturen bringen ihre Werte
und Normen mit entsprechenden Einstellungen und Annahmen mit (Koch, 2003; Heine & Assion, 2005). Um
ihnen helfen zu kénnen, ist eine interkulturelle Kompetenz notwendig (Hegemann, 2000) und als
Grundvoraussetzung Empathie, Wertschatzung, Kongruenz, um Kooperation zwischen dem Patienten und dem
Therapeuten herstellen zu kdnnen. Gerade Menschen aus landlich-islamischen Gegenden in der Turkei bringen
ein spezifisches Krankheitsverstandnis und eine entsprechende Krankheitsverarbeitung mit.

Uberzeugungen und Verhaltensmuster

Die Kindheit der ersten Migrantengeneration war in der Regel gepragt von der Arbeit auf den Feldern, dem hohen
Risiko von Gewalt in der Familie, der Einhaltung einer gesellschaftlichen Hierarchie mit erheblichen Nachteilen fur
Frauen und Madchen einschlie3lich dem Risiko einer Zwangsverheiratung. Die Familienstruktur, in der viele
turkische Migrantinnen und Migranten aufgewachsen sind, zeichnet sich durch eine eindeutige
Rollenzuschreibung und eine strikte Definition von Autoritat aus. Die Lebensgemeinschaft ist gepragt von einer
kollektivistischen Lebensform. Der Einzelne ist wichtig im Sinne seiner Einbettung in die Ubergeordneten Systeme
der Familie und der ndheren Umgebung wie Verwandtschaft und Nachbarschaft. Die Lebenswirklichkeit war
immer mit den anderen verbunden und der kollektive Gedankewar bestimmend. Konzepte Uber das Ich sind in
diesen Kulturen nicht wie in westlichen Auffassungen individualistisch ausgerichtet. Die Person wird in
Verbindung zu den anderen gesehen und definiert sich tber andere.

Die gesellschaftlich definierten Funktionen und Organisationsstrukturen von Familie haben kulturspezifische
Sozialisationsziele wie Respekt, Rollenverhalten, Hierarchie, Anpassung an die Gemeinschaft und Familie sowie
eine Zuriickstellung des Ich zum Wohle des Kollektivs zur Konsequenz. Diese Regeln des Lebens haben viele
turkische Patienten im Laufe ihrer Entwicklung internalisiert. Die Kollision der Herkunftskultur mit der
Residenzkultur und die vielen Widerspriiche zwischen den beiden fiihren zu einer Kulturdisharmonie, die von den
Betroffenen als einepsychische Zerrissenheit beschrieben wird.

Die auftretenden psychischen Beschwerden kénnen sehr unterschiedlich zum Ausdruck gebracht werden. Wir
erleben Patientinnen und Patienten, die aus dem Bediirfnis heraus, die Familie nicht zu belasten, ihr Leiden
verschweigen. Allerdings kénnen sie ihr Leiden, wenn das Verschweigen nicht mehr maglich ist, in einem
starkeren Ausdruck betonen, um zu zeigen, dass sie nicht mehr in der Lage sind, ihre bisherige Rolle in der
Familie auszufullen. Darauf reagieren kollektivistisch denkende Familien h&ufig mit iberméaRiger Versorgung, wie
mit der standigen Anwesenheit eines Familienmitglieds wahrend der Krankheit, uns Ubertrieben vorkommenden
Autofahrten und Begleitungen zu den unterschiedlichen Behandlern oder dem Besuch der Community zu Hause
oder im Krankenhaus, um Mitgeftihl und Solidaritat zu bekunden.



Soziale Prozesse kénnen die Rolle des Kranken weiter verstarken, etwa die Ablehnung eines Rentenantrags und
drohende Arbeitslosigkeit, weil die Patienten dann ihrer Rolle als Familienversorger nicht mehr nachkommen
koénnen. Das fuhrt leicht dazu, dass sie in der Rolle verharren, um ihre Familie von der Krankheit zu Giberzeugen
und ihr Gesicht und ihre Ehre nicht zu verlieren. Dieses Kognitionsmuster ist vor allem in familienorientierten
Gesellschaften stark ausgepragt. Fur einige dieser Patienten beginnt dann zuweilen ein Prozess der
Desintegration ihres Lebens und ihrer Leistungsfahigkeit, was durch die Schmerzen symbolisiert und rationalisiert
wird. Sie erleben dies als unkorrigierbar, was fiir die Behandlung eine groRe Herausforderung darstellt.

Eine mogliche Konfliktldsung kann zwar durch die gewonnene soziale Unterstiitzung des Kollektivs sekundar
verstarkt werden, fuhrt aber haufig eher zu einem priméren Krankheitsgewinn, indem beispielsweise das eigene
Ohnmachtgefihl via Schmerzen auf effektvolle Weise nach auRen dargestellt wird. Solche Bewaltigungsversuche
ziehen jedoch einen Verlust an Autonomie und die Rolle des kranken und betreuungsbedurftigen, schwachen
Mitglieds der Familie nach sich, was eine weitere Krankung bedeuten kann. Derartige Teufelskreise kbnnen
daher am ehesten durch die Einbeziehung der Familie in die Behandlung durchbrochen werden: durch deren
ausreichende Information tiber die Krankheit und eine entsprechende Anderung des Verhaltens der Familie, ohne
mogliche kulturelle Konflikte zu erzeugen (siehe weiter unten).

2. Magische Vorstellungen in traditionellen patriarchalischen Kulturen

Magische Vorstellungen im Zusammenhang mit Krankheit, wie am Beispiel von Geistern, Djinnen, Symbolen und
Ritualen deutlich wird, spielen in den Balkanlandern und im Mittleren Osten schon immer eine wichtige Rolle.
Noch heute kann man in traditionellen Teilen der nahdstlichen Gesellschaften, auch in der stadtischen
Bevolkerung, die Affinitat zur traditionellen Medizin finden. So sind auch verschiedene traditionelle Heiler sowohl
im Herkunftsland als auch im Residenzland aktiv. Beispiele sind Knochenheiler, religiése Heiler, die als Magier
oder Zauberer tatig sind, die arabischen Arzte, die in der Tradition der »Vier-Safte-Lehre« stehen, Pflanzenheiler
und die heilkundigen Frauen, die besonders bei gynakologischen und geburtlichen Problemen zurate gezogen
werden (Heine & Assion, 2005). So werden etwa die Knochenheiler zur Behandlung von Verspannungen,
Zerrungen oder vermeintlichen oder tatsachlichen Knochenbrichen aufgesucht.

Diese religiosen Heiler sind in der Regel Korankundige. Auch nichtislamische traditionelle Heiler sind in den
vielen Landern des Nahen Ostens zu finden. Im turkischen Kulturraum werden sie Hodschas genannt und als
befahigt angesehen, magische Einfliisse wie den Bosen Blick, bdse Geister oder schwarze Magie als Ursache fir
eine Erkrankung zu erkennen. Sie werden zur Heilung eines breiten Spektrums unterschiedlicher Probleme
aufgesucht, die von psychischen, neurologischen und psychosomatischen Erkrankungen wie Depression,
Epilepsie oder chronischen Beschwerden bis hin zu familidren, 6konomischen oder beruflichen Schwierigkeiten
reichen (ebd.).

Vor allem in der Turkei sind seit Jahrhunderten die Begriffe weif3e und schwarze Magie bekannt, die in der
Alltagssprache immer wieder verwendet werden. Durch die weiRe Magie wird mittels magischer Handlungen
Schutz vor den Einflissen bdser Geister oder Machte gesucht. Sie wird eingesetzt, um die Familienbeziehungen
oder die Ehe vor Unheil zu bewahren. Es werden Amulette im Haus des »Opfers« angebracht, magische Knoten
geknipft, magische Texte aufgeschrieben und gelesen, bestimmte Dinge der Nahrung zugefligt oder auch Erde
aus Grabern den Menschen vor die Tur gelegt. Es wird vermutet, dass dadurch ein bdser Zauber entsteht und
zielgerichtet Personen geschadet werden kann.

Schwarze Magie gilt als Erklarungsmodell fir Ungliicke wie Missernten, Beziehungskonflikte, Unfélle und
verschiedene Erkrankungen; auch psychische und neurologische Krankheiten werden darauf zurtickgefuhrt. Die
Existenz von Geistern mit unterschiedlichen Funktionen ist ebenfalls in den Vorstellungen dieser Gesellschaften
integriert. Die Existenz von guten und bésen Geistern als ein Erklarungsmodell fir psychische Stérungen wird
schon von dem islamischen Propheten Mohammed angenommen (Giin, 2003).

Von Menschen aus dem Mittleren Osten werden auf der Grundlage der traditionellen Medizin psychische
Beschwerden bestimmten Organen zugeordnet:
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Tab. 1: Kulturspezifische Syndrome (erweitert nach Petersen, 1995 )
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Problematische Situationen entstehen in der biomedizinisch ausgerichteten Versorgungslandschaft unserer
Gesellschaft durch die Somatisierung psychisch und sozial bedingter Leiden vieler Migranten. Unter

»somatoformen Stérungen« werden unter Nummer F45 der ICD-10 kérperliche Symptome ohne ausreichende
somatische Erklarung und eine tberméaRige Besorgnis wegen der kdrperlichen Erkrankung verstanden, die haufig
einhergeht mit Depression und Angst sowie haufigen Arztbesuchen und negativen Untersuchungsergebnissen
(Glier & Erim, 2007; Kizilhan, 2009). In der stationdren Rehabilitationsbehandlung von Migrantinnen und
Migranten wird die Somatisierungsstérung als eine der haufigsten Diagnosen gestellt (Glier & Erim, 2007).

Ch. Schmeling-Kludas (2005) untersuchte einen Jahrgang von Patienten mit Migrationshintergrund in einer
psychosomatischen Klinik (N=184), 53 Prozent davon waren Frauen. Als haufigste Erstdiagnose fir das Jahr
2005 wurde das Krankheitshild der somatoformen Stérung (62 Prozent) festgestellt (siehe auch Koch, 2003;
Kizilhan, 2007).

Die Betroffenen sprechen Uber alle Beschwerden so, als seien sie korperlich. Das subjektive Leiden wird als
Mudigkeit, Weinen, Hinken etc. ausgedruckt; die Patienten zeigen sich als gebrochene, schwache Menschen. In
der Regel halten sie diese regressiv und appellativ erscheinende Haltung konsequent durch, sodass sie auch in
ihrem hauslichen Umfeld nicht mehr aktiv werden.

Unter einer Genderperspektive klagen mannliche Migranten haufig Giber Ruckenbeschwerden, Frauen leiden
vermehrt unter Kopf- und Unterleibsschmerzen. Haufig sind bei beiden Geschlechtern Beschwerden aus dem
rheumatisch-arthritischen Formenkreis sowie dem Magen-Darm-Bereich. Auch traumatisierte Menschen aus dem
Mittleren Osten klagen Uber ein deutlich gehauftes Auftreten von Magenbeschwerden. Es scheint, als reagierten
einige ethnische Gruppen bei erheblichen Stressoren eher mit Magenbeschwerden als mit Kopfschmerzen.
Ebenso treten im Zusammenhang mit korperlichen Beschwerden Ohnmachtsanfélle, Lahmungen, Blockaden und
Verhaltensweisen auf, die hypochondrisch und histrionisch anmuten (Koch, 2003; Schmeling-Kludas, 2005).



Diese starke Fixierung auf kérperliche Beschwerden, fur die die westliche Medizin keine Erklarungen hat, fiihrt
haufig zu interaktiven Problemen bei der Diagnosestellung und in der Therapie (Branik & Mulhaxha, 2000; Koch,
2003; Glier & Erim, 2007).

3. Interkulturelle Diagnostik

Seit Jahren wird eine Berlcksichtigung kulturspezifischer Krankheitskonzepte bei der Diagnostik reklamiert (Glier
& Erim, 2007; Haasen et al., 2005; Oestereich, 2001). Es wird gefordert, psychometrische Tests auf ihre
kulturspezifische klinische Validitéat zu Uberprifen und die konzeptuelle und linguistische Vergleichbarkeit
psychischer Probleme, die fehlende Vertrautheit mit der Testsituation und eine geringe Schulbildung bei der
Beurteilung zu bertiicksichtigen. In psychosomatischen Rehabilitationskliniken haben sich fir tirkische
Patientinnen und Patienten eine Reihe von Verfahren noch am ehesten bewahrt: Symptom-Checkliste (SCL-90-
R), Beck Depressionsinventar (BDI), Beck Angstinventar (BAl), Impact of Event Scale (IES-R),Clinician-
Administered PTSD Scale (CAPS), Maudsley Obsesif-Kompulsif Belirti Olce?i (Maudsleys Test zur
Zwangsstorung), Mini-SPIN Sosyal Fobi Test (Minitest zur sozialen Phobie), Wechsler Yeti?kinler Zeka

Olge?i (Wechsler Intelligenztest), West Haven Yale Multi Dimensional Pain Inventory, ICD-10 Symptom
Checkliste (ISR)(Kizilhan et al. 2013). Diese Tests sind in der turkischen Fassung hinsichtlich ihrer Validitat und
Reliabilitat geprift.

Allerdings berichten tirkischsprachige Behandler entsprechend den oben genannten Kritikern, dass diese Tests
zwar flr tirkische Patienten mit guter Bildung, ebenso wie fir Deutsche, geeignet sind. Bei Menschen aus
landlichen Gegenden und mit geringer Schuldbildung ist der Aussagewert hingegen, wie zu erwarten, sehr
eingeschrankt (Koch, 2003, Kizilhan, 2007).

Das Thema der interkulturellen Diagnostik ist eine gro3e Herausforderung, in der noch ein starker
Forschungsbedarf vorhanden ist. So fordert zum Beispiel J. de Jong (2001) in seinem Beitrag neben der
Uberprifung von kulturellen Normen und Werten im Zusammenhang mit Krankheit und Gesundheit, sowohl die
ICD-10 als auch das DSM-1V durch eine Kategorie von »atypischen« oder kulturspezifischen Verhaltensmustern
zu erweitern. In diesem Zusammenhang sollten dann auch spezifische psychometrische Verfahren entwickelt und
validiert werden.

4. Sozialmedizinische Beurteilung

Patientinnen und Patienten, die Uber die Deutsche Rentenversicherung (DRV) in eine RehabilitationsmalRnahme
verwiesen werden, mussen vom Behandler auf ihre Leistungsfahigkeit beurteilt werden. Im Entlassungsbericht
wird eine sozialmedizinische Beurteilung gefordert, die eine Aussage zur Erwerbsfahigkeit fiir die zuletzt
ausgefuhrte Tatigkeit und fur den allgemeinen Arbeitsmarkt einschlief3t. Allerdings ist es nicht die Aufgabe von
Behandlern, Uber eine mogliche Berentung zu entscheiden, dies obliegt dem &rztlichen Dienst der
Rentenversicherungstrager. Da auch kulturelle Faktoren in der sozialmedizinischen Beurteilung zu
berlcksichtigen sind, ist es die Aufgabe des Gutachters, diese angemessen zu beschreiben, so beispielsweise,
wenn das Vorliegen einer psychischen Storung und deren Auspragung als maglicher Einfluss auf Einsichts- und
Willensféhigkeit, Arbeitsfahigkeit und andere Funktionen, fir Therapie und Prognose von Bedeutung sind
(Schneider et al., 2001).

Aus Sicht der DRV-Bund (ebd.) sind besonders folgende Punkte bei der sozialmedizinischen Beurteilung zu
berlcksichtigen:

1. Die Beurteilung der Leistungsfahigkeit darf sich nicht allein auf die Feststellung einer Krankheitsdiagnose
stutzen.

2. Einschrankungen mussen einer psychopathologischen Beschreibung zugéanglich sein, um im
sozialmedizinischen Sinne als Beeintrachtigung des Leistungsvermdgens anerkannt zu werden.

3. Aus- und Wechselwirkungen der stérungsbedingten Einschrankungen auf der bio-psycho-sozialen Ebene
mussen in Analogie zur Sichtweise der ICF (Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und
Gesundheit) der WHO durch den Gutachter differenziert wahrgenommen, beschrieben und abschlieRend in der
Epikrise gewichtet werden.

Diese Kriterien sind bei einer Begutachtung von Rehabilitanden mit Migrationshintergrund um spezifische
Aspekte zu erweitern: Traumata und Gewalt im Herkunftsland, religidse und ethnische Unterdriickung tber
mehrere Generationen, archaisch-patriarchalische Vorstellungen, Familien- und Generationskonflikte,
Identitatsproblematik, individuelles und kollektives Krankheitserleben, Ausgrenzungserfahrungen in der Migration.

5. Behandlungskonzepte

Bei genauer Betrachtung der Therapiekonzepte zeigt das Beispiel der Versorgung turkischer Patientinnen und
Patienten in psychosomatischen Rehabilitationskliniken in Deutschland, dass der Schwerpunkt auf die
Verstandigung, also auf die muttersprachliche Behandlung gelegt wird (Koch, 2003; Schmeling-Kludas, 2005). In



einem weiteren Schritt geht es dann meistens um die Berucksichtigung kultureller Aspekte (siehe oben).

Die Grundprinzipien einer Psychotherapie — Motivation, offene Grundhaltung, Informationen zur Verhaltens- und
Bedingungsanalyse, Definition von Zielen — unterscheiden sich nicht von denen bei deutschen Patienten. Auf
Grundlage der bisherigen Studien zu diesem Thema kann davon ausgegangen werden, dass zu Beginn der
Behandlung eine kultursensible Hinfiihrung zu einem Verstehen psychischer Zusammenhange notwendig ist
(Kizilhan, 2008a). Auch bei den turkischen Patienten geht es um eine Aufarbeitung intrapsychischer und
intrafamiliarer Konflikte (Oestereich, 2001).

Neben diesen Gemeinsamkeiten gibt es jedoch spezifische Fragestellungen. Bei Menschen mit
psychosomatischen Leiden ergeben sich diese auf der einen Seite aus der Erfahrung der Migration, die oftmals
einen radikalen Umbruch der individuellen und der familiaren Biografie darstellt. Auf der anderen Seite entwickeln
sich besondere Probleme aus der Komplexitat der Lebenswelt tirkischer Migranten (Moro & Sturm, 2006). Daher
scheinen in der Behandlung von Migranten die Migrationsgeschichte, ethnische und religiése Lebenswelten,
Familienstruktur, Generationskonflikte, soziales Umfeld, mégliche Kulturkonflikte zwischen der Herkunfts- und
Residenzkultur sowie Vorstellungen von psychischen und korperlichen Beschwerden besonders wichtig zu sein.

Behandlungssettings fiir Menschen aus anderen Kulturen

Patientinnen und Patienten aus sogenannten traditionellen Gesellschaften driicken psychische
Beeintrachtigungen oft mittels somatischer Schmerzen aus. Ihre Kausal- und Kontrollattributionen werden eher
durch einfache biomedizinische Annahmen und durch magische Vorstellungen bestimmt. Daran muss das
Behandlungssetting gegebenenfalls angepasst werden. Folglich ist gemeinsam mit den Patienten, letztlich wie bei
allen anderen auch, ein Behandlungs- und Erklarungsmodell zu entwickeln, das an das jeweilige Bildungsniveau
und kulturelle Verstandnis anschlussfahig ist. Demnach ist Psychoedukation ein notwendiger Bestandteil der
Therapie, um die Selbstwirksamkeitsiiberzeugungen zu starken. Dieses kann etwa durch den Einsatz von Medien
wie Selbsthilfebroschiren und Videos in der Muttersprache erfolgen. Ziel ist, den Patienten neue Erklarungen
zum Zusammenhang von kérperlichen und psychischen Prozessen vorzustellen. Fir Patienten aus
familienorientierten Gesellschaften mag die gemeinsame Entwicklung eines Erklarungsmodells ungewohnt sein;
sie erwarten eher, dass der Therapeut nach der ersten Untersuchungsstunde ein vollstandiges Erklarungsmodell
liefert (Kirmayer & Young, 1998; Herzer, 2000), was sie von traditionellen Heilern kennen. Daher ist es hilfreich,
den Patienten bereits friihzeitig die Sinnhaftigkeit einer fiir sie ungewohnten Behandlungsstrategie zu erklaren.
Mit den Inhalten der Psychoedukation kann die Wirkungsweise eines Entspannungstrainings verdeutlicht werden.
Entspannung kann als eine Selbstkontrollmethode zur Verhinderung von neuen Schmerzepisoden oder zur
Reduzierung eines hohen tonischen Schmerzniveaus verstanden werden. Hypnoseinduktionen, Tanz und
Meditation kennen viele Patienten mit Migrationshintergrund und so kénnen diese Mittel oft effektiv eingesetzt
werden. Frauen der ersten Migrationsgeneration aus religios geprégten Traditionen bevorzugen eher einen Tanz
aus ihrer Kultur als Sport, etwa statt eines Lauftrainings (Kizilhan, 2007).

Insgesamt scheint bei einer groRen Zahl von Patientinnen und Patienten aus traditionellen Gesellschaften das
Aktivitatsspektrum erheblich eingeschrénkt zu sein. lhr Leben kreist h&ufig nur noch um den Schmerz, der zum
Zentrum ihres Denkens und Verhaltens geworden ist. Ihre Annahme, dass der Kdrper bei Schmerzen ruhen
musse, fuhrt zu einer Schonhaltung. Die Ausweitung des Handlungsspielraums ist daher eine grof3e
Herausforderung. Es gilt, die behavioralen (geringe Bewegung), emotionalen (Verringerung der Depressivitat und
Hilflosigkeit) und kognitiven (Einengung auf Schmerzen) Einschrénkungen des Patienten schrittweise
aufzuweichen.

Zur notwendigen Reduzierung von Vermeidungsverhalten ist das Besprechen einer etwaigen funktionalen Rolle,
die der psychischen Erkrankung zukommt, sinnvoll. So eine Vermeidung kann in einer »Belohnung« von
SchmerzauRerungen durch die Aufmerksamkeit der Familie bestehen oder in einer negativen Verstarkung, wenn
der Schmerz die Vermeidung aversiver Situationen ermdglicht (Krankschreibung bei Konflikten am Arbeitsplatz).
Ohne einen Einbezug der Familie ist bei diesen Menschen, vor allem bei Personen der ersten Generation, die
eine streng kollektive Lebensform aufrechterhalten haben, eine effektive Behandlung nur schwer zu erreichen.

Therapeut-Patient-Beziehung

In kollektiven Gesellschaften ist infolge der traditionellen Erziehung und Sozialisation die Beziehung zu anderen
Menschen zentral, so auch die zum Behandler. Gerade wegen ihrer kommunikativen Kompetenzen werden
traditionelle Heiler aufgesucht. Eigenschaften wie Verstandnis, Geduld, Respekt, Hoflichkeit, Aufmerksamkeit,
Freundlichkeit und Offenheit werden deshalb beim Behandler hoher geschétzt als Fachwissen (Gilson et al.,
1994).

Wenn Therapeuten Beschwerden psychologisch zu erklaren versuchen, dann geschieht es leicht, dass Patienten
die Behandlung ablehnen oder noch stéarker ihre kérperlichen Beschwerden betonen, um so deren
Vorhandensein zu »beweisen«. Ginstig ist es daher, wenn der Patient von einem ambulanten medizinischen und
psychotherapeutischen Behandler kontinuierlich betreut wird, um so eine Beziehung aufbauen zu kénnen. Vielen



Patienten kann die Herstellung eines guten Klimaswichtiger sein als die Anamnese oder Bearbeitung von
Konflikten. Im Gesprach mit dem Therapeuten kénnen die Patienten indirekt, bildhaft, emotional, personlich
gefarbt oder durch Nebenerzahlungen tber sich und ihre Konflikte sprechen. Sachthemen kénnen eher
»nebenbei« und indirekt besprochen werden.

Eine erste Schwierigkeit kann schon der Erstkontakt sein, in dem der Patient zur BegriiRung

einen Handedruck verweigert. Der Handedruck zwischen einem Mann und einer Frau kann bei einigen religiésen
Muslimen als eine Verletzung der Intimitat verstanden werden. Nach dem Gebet geben zum Beispiel viele Frauen
den Mannern die Hand nicht und umgekehrt. Hinsichtlich der kérperlichen Untersuchung kann aber auf

einen Notfall gemaR ihrer Religion hingewiesen werden, in dem der kdrperliche Kontakt, also die Untersuchung
erlaubt wird. Auch sollte man die Patienten danach fragen oder sich Informationen einholen, ob etwa zum
Zeitpunkt der UntersuchungRamadan ist, um dies entsprechend bei der Untersuchung zu wirdigen.

Bei der Anamnese erzéhlen Menschen aus orientalisch-patriarchalischen Gesellschaften die Ereignisse nicht
chronologisch und nicht individuell an ein bestimmtes Punktereignis gebunden, sondern immer im
Zusammenhang mit dem Kollektiv, das heif3t, es wird an Vorfahren, an die Familie, an Stammesstrukturen etc.
erinnert.

In stationdren Settings ist ein solcher Kontakt sicher leichter Uber ein Bezugsbetreuersystem herstellbar. Auch die
Sprachbarriere kann in vielen Einrichtungen und Servicediensten ein betréchtliches Hindernis darstellen, einen
solchen Kontakt herzustellen. Ebenso miissen Professionelle lernen, von sich aus Informationen, die ihnen auf
den ersten Blick unzusammenhéngend mitgeteilt werden, in eine Ordnung zu bringen. Es lohnt sich unserer
Erfahrung nach, in dieser Hinsicht von und mit den Patienten zu lernen, denn der gute Kontakt ist die
Voraussetzung fur alle weiteren Behandlungserfolge.

Die Tabelle 2 stellt die wichtigsten kulturspezifischen Aspekte fur die psychotherapeutische Arbeit mit Patienten
mit Migrationshintergrund dar.

Berucksichtigung kulturspezifische Aspekte:
Erstuntersuchung:

e Beim Erstkontakt kann der Bericht des Patienten auf Kérperschmerzen beschrénkt und auf diese fixiert sein.
Méogliche psychische Konflikte und Belastungen kdnnen zunéachst abgelehnt bestritten. Geringe
Deutschkenntnisse kénnen die Anamnese erschweren.

e Das Gefuhl, mit den Beschwerden nicht ausreichend ernst genommen zu werden, kann die Fixierung auf
diese eher verstarken.

e Turkische Patienten z.B. berichten bei Somatisierungsstérungen oder anderen Schmerzsyndromen tber
multiple, wiederholt auftretende, fluktuierende korperliche Symptome, die an wechselnden Kdrperorganen
auftreten. Diese Wanderschmerzen kdnnen jeden Tag an anderen Teilen des Kdrpers wahrgenommen
werden.

e Haufige korperliche und organische Beschwerden sind u. a.: Kopf-, Nacken-, Schulter- und
Ruckenschmerzen, Magenbeschwerden, Schwindel, einhergehend mit Ohnmachtsanféllen, Zittern, innere
Unruhe, Mudigkeit, Kraft- und Antriebslosigkeit.

Komorbiditat

e Eine Komorbiditat mit anderen psychischen Beschwerden, in der Hauptsache Depressionen und
Angststérungen, ist haufig anzutreffen. Viele Patienten erkennen einen mdglichen Zusammenhang zwischen
den Stérungen nicht oder wurden bisher nicht ausreichend dartiber informiert.

Psychoedukation

e Psychoeduaktive MalRnahmen mussen der Herkunftskultur des Patienten angepasst werden, damit das
gemeinsam entwickelte Krankheitsmodell verstanden und angenommen werden kann.

Einbeziehung der Familie

e Die Einbeziehung von Familienmitgliedern kann sowohl fir die Diagnostik als auch fiir die Behandlung im
Hinblick auf sekundéren Krankheitsgewinn, Familiendynamik etc. wichtig sein. Die Familie kann bei der



Verbesserung von Fahigkeiten im Sinne der sozialen Kompetenz und Ressourcen unterstitzend in die
Therapie mit einbezogen werden.

Medikamentdse Behandlung

e Die Behandlung durch Medikamente, Operationen oder physiotherapeutische MaRnahmen kann aus der
Sicht des Patienten zunéchst als ausreichend erscheinen.

Bewegungssportarten und physiotherapeutische Mallnahmen

e Dass die Patienten trotz ihrer Schmerzen sportlich aktiv werden und sich bewegen sollen, wirkt auf sie
oftmals irritierend, da aus ihrer Sicht der Kérper krank sei und ruhen miisse. Aktivitaten passen nicht zum
Krankheitsverstandnis vieler dieser Patienten; wahrend der Behandlung muss durch Informationen, Beratung
und Psychotherapie Uberzeugungsarbeit geleistet werden. Dennoch bleibt offen, inwieweit die erlernten
neuen Bewegungsmuster ins alltagliche Leben integriert werden. Kommt es jedoch nicht zu einer Linderung
der Schmerzen, reagieren viele Patienten ungehalten, gekrankt und haben das Gefihl, nicht verstanden zu
werden.

e Passive Anwendungen wie Massagen, Warmetherapie etc. werden eher angenommen.

Entspannungsverfahren

Entspannungsverfahren wie z.B. PMR und andere hypnotische Verfahren werden angenommen, ob sie
nach dem Abschluss der Behandlung jedoch auch in den Alltag integriert werden, ist fraglich.
Tab. 2: Berlcksichtigung von kulturspezifischen Aspekten bei der Behandlung von tirkischen Patienten in der
psychosomatischen Rehabilitation (Kizilhan, 2009)

6. Schlussbemerkung

In einer Gesellschaft mit verschiedenen Kulturen existieren immer auch unterschiedliche kulturelle Krankheits-
und Gesundheitskonzepte. Migrationsprozesse bewirken in der Regel einen dauerhaften und sich dynamisch
entwickelnden Wechselwirkungsprozess dieser Krankheits- und Gesundheitskonzepte. Durch den Einbezug
sprachlicher, kultureller und migrationsspezifischer Aspekte in die bestehende Gesundheitsversorgung ist eine
deutliche Verbesserung der Versorgung dieser Personen erreichbar.

Bei der Behandlung von Menschen mit Migrationshintergrund bendétigen sowohl Behandler als auch die
Gesundheitsinstitutionen spezifische interkulturelle Kenntnisse, um diese Gruppe friihzeitig und adéquat
behandeln zu kdnnen, nicht zuletzt um Chronifizierungen zu vermeiden. In der medizinischen Behandlung von
Migranten bestehen Defizite im Wissensstand, aber auch in den Behandlungskonzepten. Sprachliche Barrieren,
die Unkenntnis vorhandener Beratungs- und Hilfesysteme, der Umgang mit verschiedenen Krankheiten (etwa
psychische Erkrankungen und Sucht) und deren Tabuisierung erschweren die Versorgung.

Dringlicher als die Schaffung migrantenspezifischer Einrichtungen ist sicher die Offnung der Regeldienste fiir
diese Versorgungsaufgaben. Dafir missen MafRhahmen eingesetzt werden, um das Personal in der
Regelversorgung fur die transkulturelle Arbeit zu befahigen. Neben der Férderung der Bildung von multikulturellen
Behandlungsteams sind vor allem eine Sensibilisierung aller Mitarbeiter fur eine transkulturelle, kultursensitive
Perspektive und die Aus-, Fort- und Weiterbildung zum Erwerb transkultureller Kompetenz notwendig.
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