,Ein Trauma kann

dossier e migration

man als Erdbeben im Kopf
umschreiben®

Migration als Herausforderung fiir die Psychiatrie

Die therapeutische Arbeit

mit Menschen aus anderen
Kulturkreisen kann belastend
sein. Deshalb gilt es, bei allem
sozialem Engagement, einem
Burn-out der Therapeutinnen und
Therapeuten vorzubeugen.

Gesprachsleitung
und redaktionelle Bearbeitung:
Ruedi Spondlin

Ruedi Spondlin: Ist Migration fiir die
Externen Psychiatrischen Dienste
(EPD) des Kantons Basel-Landschaft
ein wichtiges Thema?

Lenka Svejda: Ja, seit tiber einem
Jahrzehnt wissen wir, dass rund ein
Drittel unserer Patientinnen und Patien-
ten eine ausldndische Nationalitdt hat.
Wir haben in den EPD den Leistungs-
auftrag, die erwachsene Bevolkerung
des Kantons Basel-Landschaft mit am-
bulanten psychiatrischen Angeboten zu
versorgen, in Ergianzung zu den frei
praktizierenden Psychiatern und dem
stationdren Angebot der kantonalen
Psychiatrischen Klinik. Oft verbleiben
nach der Triage Patienten bei uns, die
nicht an die privaten Praxen weiterver-
mittelt werden konnen. Das sind viel-
fach Menschen mit Migrationshinter-
grund. Ausserdem bieten wir Konsul-
tationen mit Dolmetschern an, was in
den privaten Praxen kaum gemacht
wird, aber fiir unsere Arbeit ganz ent-
scheidend ist.

Spondlin: Es gibt ja ,,Migranten und
Migranten“. Wahrend friiher fast aus-
schliesslich Menschen aus bildungsfer-
nen Schichten aus dem Mittelmeer-

raum, dem Balkan und der Tiirkei in
die Schweiz einwanderten, kommen
jetzt u.a. viele Deutsche. Diese haben oft
einen anderen sozialen Hintergrund -
man spricht manchmal von ,,Elitemig-
ration® - und werden wohl kaum psy-
chische Probleme haben.

Svejda: Das ist richtig. Aber auch
unter den deutschen Einwandernden
gibt es solche mit Behandlungsbedarf.
Thr Anteil unter unseren auslandischen
Patienten hat deutlich zugenommen
und ist mit rund 9 Prozent (2009) rela-
tiv hoch. Im Vergleich mit dem Jahr
2004 hat er sich fast verdoppelt (Peak
2008 mit 10%). Die ,,klassischen® Her-
kunftslinder unserer Patientinnen und
Patienten, die Tiirkei und das Gebiet des
ehemaligen Jugoslawien, weisen da-
gegenimgleichen Zeitraum einen Riick-
gang um rund je 5 Prozentpunkte auf.
Die Patienten aus den frithen Immigra-
tionslandern wie Italien, Spanien oder
Portugal hingegen sind seit Jahren stabil
und verhaltnismassig tief. Der grosste
Teil unserer auslindischen Patienten
stammt nach wir vor aus der Turkei und
aus der Region des ehemaligen Jugosla-
wiens. Ubrigens gehoren auch nicht alle
deutschen Zuwandernden zur so ge-
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nannten ,,Elitemigration®, aber immer-
hin ein Viertel von ihnen hat als beruf-
liche Stellung eine ,,leitende Funktion
angegeben. Gut 30 Prozent unserer
deutschen Patientinnen und Patienten
haben eine abgeschlossene Ausbildung
auf Tertiarstufe (FH, Universitit o.4.).
Vergleichen wir das mit den Angaben
der turkischstimmigen Patienten, so
kommen diese bei der Tertidrstufe ledig-
lich auf knappe 2 Prozent - hingegen
weisen sie bei ,,keine Ausbildung“ und
,» Volksschulabschluss“ zusammen mit
73 Prozent einen Spitzenwert auf, der
eher bedenklich stimmt (EPD-Statistik
2009). Insgesamt weist das Ausbil-
dungsniveau der schweizerischen Pa-
tienten deutliche Unterschiede zu dem
der ausliandischen auf.

Daniela Heimberg: Unsere Statistik hilt
als migrationsrelevantes Kriterium die
Staatsangehorigkeit fest. Deshalb ist der
Anteil von Patientinnen und Patienten
mit Migrationshintergrund hoher, als
die Statistik auf den ersten Blick vermu-
ten lasst. Wir haben auch Patientinnen
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und Patienten, welche bereits viele Jah-
re hier sind, das Schweizer Biirgerrecht
erworben haben, jedoch kaum eine der
Landessprachen beherrschen und
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schlecht integriert sind. Von unseren
auslandischen Patientinnen und Patien-
ten haben rund 60 Prozent eine gesi-
cherte Niederlassung (Bewilligung C),

18 Prozent eine Jahresaufenthaltsbewil-
ligung B. 16 Prozent haben eine ungesi-
cherte Aufenthaltsbewilligung, es sind
so genannte Schutzbedirftige oder sol-
che ohne Entscheid (Bewilligungen F
und N).

Daniel Gelzer: Diese letzteren 16 Pro-
zent bringen wohl zum grossen Teil
traumatische Erfahrungen mit.

Heimberg: Das ist richtig. Von den
Diagnosen her konnen wir darauf
schliessen, dass in dieser Gruppe fast ein
Drittel an einer posttraumatischen Be-
lastungsstorung (PTSD) leidet. Insge-
samt zeigt sich bei tiber 7% der ausldn-
dischen Patientinnen und Patienten eine
PTSD im Vergleich zu weniger als 1%
der schweizerischen.

Einschrankend muss gesagt werden,
dass in der Behandlung von Asylsuchen-
den bzw. Patientinnen und Patienten
aus einem Herkunftsland mit einer Be-
volkerung, welche von Krieg, Folter und
Verfolgung gequilt ist, immer die Ge-
fahr besteht, die Haufigkeit von PTSD
zu iiberschitzen, wihrend dem andere



Storungen und Probleme eher unterbe-
wertet werden.

Es gibt durchaus Patientinnen und
Patienten, welche bereits vor ihrer Mig-
ration an einer anderen psychischen Sto-
rung erkrankt sind als an einer posttrau-
matischen Belastungsstorung. Bezie-
hungsweise solche, welche bereits vor
einer Traumatisierung z.B. durch Folter
an einer psychischen Stérung litten.
Gleichzeitig gibt es einen grossen Teil an

ist allerdings nicht der einzige entschei-
dende Faktor fir den Umgang damit.
Entscheidend ist auch, als wie sinnhaft
ein Mensch ein potentiell traumatisie-
rendes Ereignis erlebt, wie er es in seinen
Lebenszusammenhang einfigen kann.
Ebenfalls ganz wichtig ist, ob der betrof-
fene Mensch vorher auch schon trauma-
tisierende Ereignisse erlebt hat und wie
sein Gesundheitszustand vorher war.
Die besten Voraussetzungen zur Ver-

Gemeinsam getragenes Leid,
offentlich organisierte Rituale in Gruppen,
Gedenktage kénnen Opfern bei der Verarbeitung
des Erlebten helfen, wahrenddem sich ein
einzelner betroffener Mensch isoliert und einsam
fuhlen kann. Daniela Heimberg

Patientinnen und Patienten mit Migra-
tionshintergrund, die hier vor allem als
depressiv oder mit einer Schmerzsto-
rung, Somatisierungsstorung diagnosti-
ziert werden und traumatische Erfahrun-
gen in ihrer Kindheit gemacht haben.

Spondlin: Bei Migrantinnen und Mig-
ranten denkt man ja meistens an Trau-
mata durch Biirgerkrieg und Folter
(Man-Made Disasters, Man-Made
Trauma). Es gibt aber auch andere
Traumata, die nicht nur bei Eingewan-
derten vorkommen. Und nicht alle
Traumata sind durch Menschen verur-
sacht. Es gibt auch die Traumatisierung
durch Unfille und Naturereignisse (Na-
tural Disaster). Macht es einen Unter-
schied, ob ein Mensch durch eine von
Menschen verursachte Gewalttat trau-
matisiert wurde oder beispielsweise
durch eine Naturkatastrophe?
Heimberg: Durch menschliches Ver-
halten Traumatisierte sind in der Regel
sehr schwer traumatisiert. Denn solche
Traumata erschiittern das Vertrauen in
menschliche Beziehungen. Die Betroffe-
nen haben oft Miihe, anderen Menschen
wieder zu vertrauen. Ob ein Trauma von
Menschen verursacht wurde oder nicht,

arbeitung eines Traumas hat, wer tber
viel soziale Unterstiitzung verfiigt. Jeder
Mensch reagiert individuell auf ein
potentiell traumatisches Ereignis, je
nach Bedeutung, welche ein Ereignis fir
den oder die Betreffende hat und welche
Lerngeschichte er oder sie mitbringt.

Spondlin: Oft suchen Angehorige von
todlich Verunfallten krampthaft nach
Schuldigen und setzen alles daran, diese
vor Gericht zu bringen. Ich erinnere
mich, wie Eltern junger Touristen, die
beim Riverrafting im Saxetenbach er-
trunken waren, vor der Fernsehkamera
erklarten, sie konnten ihr Leid nur be-
wiltigen, wenn die Tourveranstalter
hinter Gitter wanderten. Offenbar kann
es entlastend sein, Menschen fiir ein
Trauma verantwortlich machen zu kon-
nen. Wer in einem Biirgerkrieg oder
durch politische Repression traumati-
siert wird, kann sich unter Umstinden
sogar als Martyrer fiihlen.

Svejda: Kurzfristig kann es tatsich-
lich entlastend wirken, jemandem die
Schuld fiir ein Trauma zuzuweisen. Ob
sich solche Erlebnisse dadurch langfris-
tig einfacher verarbeiten lassen, ist aber
eine andere Frage.
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Heimberg: Die Suche nach Schuldigen
verbunden mitentsprechender Sithne ist
einem Reflex dhnlich bei jeglichen Er-
eignissen zu beobachten. Beispielsweise
dreht sich auch nach Erdbeben und an-
deren Naturkatastrophen die Diskus-
sion sehr oft um ein Missmanagement
und Korruption im Bauwesen. Eine
grosse Rolle bei der Verarbeitung spielt
auch, ob jemand als einzelner Mensch
von einem Trauma betroffen wurde
oder ob es sehr viele Betroffene gibt, wie
etwa bei einem Erdbeben. Gemeinsam
getragenes Leid, offentlich organisierte
Rituale in Gruppen, Gedenktage kon-
nen Opfern bei der Verarbeitung des Er-
lebten helfen, wihrenddem sich ein ein-
zelner betroffener Mensch isoliert und
einsam fithlen kann.

Spondlin: Ist die Anteilnahme nicht
grosser, wenn nur wenige betroffen
sind? Bei einer Massenkatastrophe
kann der oder die einzelne mit weniger
Aufmerksambkeit rechnen.

Svejda: Man darf die Bedeutung der
Anteilnahme nicht tiberschitzen. Meis-
tens wird nur in einer ersten Zeit Anteil
genommen. Nach einem Jahr zum Bei-
spiel kann es den nicht Betroffenen auch
nur mehr ldstig sein, wenn sie sich schon
wieder etwas vom traumatisierenden
Ereignis anhoren mussen.

Heimberg: Auch wenn es eine Anteil-
nahme gibt, bleibt der Einzelne oftmals
alleine mit den Folgen des Traumas zu-
riick, sei es weil Dritte nicht wissen, wie
sie einem traumatisierten Menschen be-
gegnen sollen, weil ihnen die Kenntnis-
se von moglichen Traumafolgen fehlen
oder weil sie sich schlicht nicht mehr
dafiir interessieren. Nach einem Trau-
ma konnen scheinbar ganz alltagliche
Situationen an die Traumatisierung er-
innern und massive Angste auslosen —
dass ein traumatisierter Mensch sich in
Angst auslosenden Situationen bei-
spielsweise in die Hose macht, will meis-
tens niemand horen.

Svejda: Wenn der Betroffene tiber so
was spricht, riskiert er, dass sich seine
Freunde von ihm abwenden.

Fortsetzung auf Seite 36
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Gelzer: Wenn jemand Folter durchge-
macht hat, kommt das Problem hinzu,
dass die verantwortliche Regierung die-
se abstreitet. Sie behauptet, im betref-
fenden Land gebe es keine Folter. Der
betroffene Mensch kann somit kaum
dariiber sprechen, ohne sich in Gefahr
zu bringen. Und wenn er dariiber
spricht, glauben ihm viele nicht.

Heimberg: Was Folteropfer erlebt
haben, ist liberdies meistens mit viel
Scham beladen. Etwa wenn ein Mann
vergewaltigt oder sexuell gedemiitigt
wurde, wie etwa im bertchtigten Ge-
fangnis Abu Ghraib im Irak. Deshalb
konnen die Betroffenen oftmals erst
recht nicht dariiber sprechen und tabui-
sieren das Geschehen

Svejda: Viele Migranten stammen aus
Kulturen, in welchen die Schamschwel-
le tiefer liegt und das Reden tiber Gewalt
mit einem sexuellen Bezug noch viel we-
niger als bei uns in Frage kommt. Auch
bei uns spricht man uber derartige Din-
ge nur mit grosser Miithe. Nicht zufillig
wihlen Folterer hiaufig Methoden, die
nicht nur Schmerzen und Todesangst
verursachen, sondern das Opfer auch
demiitigen und beschamen.

Heimberg: Dazu kommen, wie er-
wahnt, oft Schuldgefithle. Opfer von
Folter und anderen menschlichen Griu-
eln haben oft die Vorstellung, sie trugen
eine Schuld daran. Durch ein anderes
Verhalten hitten sie das Ubel abwenden
konnen.

Spondlin: Kommen wir auf Erdbeben
zuriick. In letzter Zeit hatte ich mit dem
Hilfswerk IAMANEH Kontakt, das in
Haiti ein Projekt fiir Strassenmadchen
aufbaute und deshalb in die dortige Erd-
bebenkatastrophe involviert wurde und
sich nun auch bei deren Bewiltigung
engagiert (vg. Soziale Medizin 2.10 S.
16 f.). An einer IAMANEH-Veranstal-
tung habe ich gehort, dass die interna-
tionalen Helferinnen und Helfer in Hai-
ti die Bevolkerung unter anderem iiber
die Ursachen von Erdbeben aufkliren
mussten. Denn diese interpretiere das
Geschehen mehrheitlich magisch und
glaube, die Nachbeben seien eine Strafe
von erziirnten Geistern und Gottern.
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Um wieder handlungsfihig zu werden,
ist es offenbar wichtig zu wissen, dass
man ganz zufillig von einem Erdbeben
betroffen wird, und sich nicht noch eine
Schuld zuzuweisen. Andererseits finde
ich gerade die Zufalligkeit und Unvor-
hersehbarkeit von Erdbeben beingsti-
gend. Man kann nichts tun, um sie zu
verhindern. Wenn erziirnte Geister da-
fiir verantwortlich wiren, konnte man
diese wenigstens zu besénftigen versu-
chen.

Svejda: Die schlimmste derartige
Katastrophe, die auch zahlreiche Men-
schen aus unserer Weltgegend betraf,

Dolmetscher ablehnen, weil sie zutiefst
misstrauisch sind, insbesondere natiir-
lich gegeniiber jemandem aus dem glei-
chen oder ihnlichen Kulturkreis, aus
dem meist auch die Peiniger stammen.
Letztlich ist es aber sehr individuell, wie
jemand ein Trauma erlebt und verarbei-
tet. Allgemein giiltige Antworten gibt es
nicht.

Gelzer: Wer hierzulande durch einen
Unfall oder eine Katastrophe traumati-
siert wird, kommt in der Regel in den
Genuss von Unterstiitzung. Bei schwe-
ren Unfillen und Verbrechen wird ein

Opfer von Folter und anderen
menschlichen Graueln haben oft die Vorstellung,
sie triigen eine Schuld daran. Durch ein
anderes Verhalten hitten sie das Ubel abwenden

konnen. Daniela Heimberg

war der Tsunami Ende 2004 im indi-
schen Ozean. Die dabei erlittenen Trau-
mata sind teilweise noch prisent.

Heimberg: Erdbeben sind tatsichlich
etwas ganz Unheimliches und irgendwie
sinnbildlich fiir eine Traumatisierung.
Ein Trauma kann man allgemein als ein
»Erdbeben im Kopf“ umschreiben. Ein
Erdbeben kommt plétzlich und unvor-
hersehbar. Es ldsst keinen Stein auf dem
andern, nichts ist mehr so, wie es war.
Danach muss man jeden Stein nehmen
und alles wieder von vorne aufbauen.
Das ist eigentlich der Inbegriff eines
Traumas und dessen Behandlung.

Spondlin: Kommt bei einem von Men-
schen bewirkten Trauma nicht ein Ge-
fithl von Entwiirdigung hinzu? Es ist
entwiirdigend, dass es Menschen gibt,
die sich erlauben, einem etwas so
Schreckliches anzutun. Diese respektie-
ren die Wiirde ihres Opfers nicht.

Heimberg: Das stimmt, darum zersto-
ren von Menschen verursachte Trauma-
ta auch die Fahigkeit zu vertrauen. Wir
erleben immer wieder, dass Betroffene
von ,,Menschen gemachter Traumata“

Care Team herbei gerufen. Opfer von
Folter oder Kriegsgraueln konnen eine
derartige Unterstiitzung hingegen ver-
gessen, weil ihnen offiziell ja gar nichts
geschehen ist.

Svejda: Das stimmt, hierzulande
gibt es Care Teams. Du, Daniela, ge-
horst ja auch einem solchen an.

Spondlin: Kommen die EPD bei Katas-
trophen als Care Team zum Finsatz?

Heimberg: Nicht die EPD als solche.
Als Mitarbeiterin des Kaders EPD ge-
hore ich aber dem Care Team des kan-
tonalen Krisenstabs Basel-Landschaft
an und komme bei schweren Unfillen
und Katastrophen zum Einsatz. Ein sol-
cher Fall, an den ich mich noch ganz
genau erinnere, ist eine tragische Feuers-
brunst am Weihnachtsabend vor ein
paar Jahren in Binningen, als ein kleines
Kind ums Leben kam

Spondlin: Wer entscheidet in solchen
Fillen, ob es ein Care Team braucht
oder nicht? Ich habe auch schon von
Fallen gehort, wo Angehorige eines Un-
fallopfers allein gelassen wurden.
Heimberg: Das entscheidet oft die
Polizei oder eine ortliche Behorde. Da-
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bei kommt es auch darauf an, ob die
Betroffenen ein Bediirfnis danach aus-
sern. Oft ruft die Polizei zuerst den Not-
fallpsychiater oder die Notfallpsychia-
terin. Grundsitzlich sind die EPD nur
fir Notfille bei Patientinnen und Pa-
tienten zustindig, die bei ihnen in lau-
fender Behandlung stehen. Ansonsten
sind die frei praktizierenden Psychiate-
rinnen und Psychiater zustandig, die ge-
rade Notfalldienst haben, ausser es han-
delt sich um ein traumatisches Ereignis
von grosserem Ausmass beziehungswei-
se mit mehreren Betroffenen, bei wel-
chem eine spezielle Krisenorganisation
zum Einsatz kommt.

Gelzer: Mich interessiert noch etwas an-
deres. Hier in den EPD bietet ihr offen-
bar Kurse an, wie sich Gesundheitsfach-
leute im Umgang mit Patienten mit Mi-
grationshintergrund vor einem ein
Burn-out schiitzen konnen. Wie seid ihr
dazu gekommen, und an wen richten
sich diese Kurse?

Svejda: So bereichernd und span-
nend die Arbeit mit Menschen mit
einem anderen kulturellen Hintergrund
auch ist, so anstrengend und herausfor-
dernd kann diese Arbeit sein. Wir haben
die Erfahrung gemacht, dass es gerade
fiir junge Therapeuten sehr belastend
sein kann, dass sie mit Migranten sehr
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selten zu einem sichtbaren Erfolg kom-
men. Damit wollen wir uns auseinander
setzen.

Spondlin: Was ist denn so belastend bei
der Arbeit mit Migranten?

Svejda: Die Fragestellung ist meis-
tens sehr komplex. Es gibt nicht nur
eine Diagnose, sondern ein vielfiltiges
Geflecht von Problemen. Dazu kommt
das trialogische Setting, die Zusam-
menarbeit mit einer Dolmetscherin
oder einem Dolmetscher, was die Sache
schwerfilliger und zeitintensiver
macht. Patienten mit Migrationshin-
tergrund verstehen unter Gesundheit
und Krankheit oft etwas ganz anders
als wir. Und das erfordert einen auf-
wiandigen Verstindigungsprozess, ein-
schliesslich der Suche nach oder dem
Aushandeln von Gemeinsamkeiten.
Mit unserem biomedizinischen Wissen
allein und unserem Anspruch auf akti-
ve Mitwirkung bei der Therapie
kommt man oft nicht weit.

Heimberg: Bei Therapien mit Migran-
tinnen und Migranten besteht oft ein
Spannungsfeld zwischen somatischem
und psychiatrisch-psychologischem
Krankheitsmodell. Die Patientinnen
und Patienten driicken psychische Pro-
bleme vielfach tber korperliche Be-
schwerden aus. Die somatische Medizin
sucht lange nach korperlichen Ursa-
chen, findet nichts und teilt dies der Pa-
tientin beziehungsweise dem Patienten
entsprechend mit. Dann schickt sie die
Betreffenden zu uns. Diese verstehen
nicht, warum, und wollen nicht wahr-
haben, dass ihrem Leiden ein psychi-
sches Problem zugrunde liegt. Das kann
zu einem Seilzeihen zwischen Patienten
und Therapeuten fiithren, bei dem die
eine ,,Seite“ die andere von ihrem
Krankheitsmodell iiberzeugen will.

Svejda: Kulturelle Faktoren stehen zwar
nicht im Fokus, aber ganz ausser Acht
lassen kann man diese auch nicht. In
einzelnen Kulturkreisen werden bei-
spielsweise Beziehungsprobleme uber
korperliche Beschwerden ausgelebt.
Eine Krankheit kann hier einen so ge-
nannten sekundiren Krankheitsgewinn
bringen, indem sie starres, traditionelles
Rollenverhalten aufweicht. Ein Mann
kann beispielsweise das Geschirr abwa-
schen, weil seine Frau krank ist. Waire
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sie das nicht, wire das Abwaschen klar
eine ihrer Alltagspflichten und fur ihn
kein Thema.

Heimberg: Hinter vielen Psychothera-
piekonzepten stehen Bilder von sich
selbst aktualisierenden Individuen, wel-
che ihr Gesundsein aktiv beeinflussen.
Die Psychotherapie geht oftmals von
einem differenzierten, aktiv mitarbeiten-
den Patienten aus. Viele eher hilflose
Menschen aus bildungsfernen Schichten
- nicht nur solche mit Migrationshinter-
grund - uberfordert das. Sie treten mit
der Anspruchshaltung an uns heran:
Mach mich gesund! Da wird es schwie-
rig, eine gemeinsame Basis zu finden. Die
Patientinnen und Patienten sind in ihrem
Hoffen auf eine Gesundung hartnickig
und wiinschen trotz Schwierigkeiten eine
Fortsetzung der Therapie. Fur die The-
rapeutin oder den Therapeuten ist dies
Ofters mit der frustrierenden Erfahrung
verbunden, trotz langwieriger Therapie
keine sichtbaren Erfolge zu erzielen.

Svejda: In der Arbeit mit Migranten
fehlt es oft an den erhofften Erfolgs-
erlebnissen.

Gelzer: Die langen erfolglosen Ab-
klarungen durch die somatische Medi-
zin fiithren wohl dazu, dass sich die Be-
troffenen auf ihr Leiden versteift haben.
Es findet da auch so etwas wie eine ,ia-
trogene Somatisierung’ statt. Wenn man
dann diese Menschen zu einem psychi-
atrischen Dienst schickt, fiihlen sie sich
erst recht nicht ernst genommen? Die-
ses Problem stellt sich aber auch bei
Schweizerinnen und Schweizern und ist
nicht mirgrationsspezifisch. Miissen wir
da nicht aufpassen, dass wir medizini-
sche Probleme nicht ,kulturalisieren’?
Svejda: Das stimmt, es ist schicht-
spezifisch, nicht migrationsspezifisch.
Aktuell verfolgt die Psychiatrie ja den
transkulturellen Ansatz.

Heimberg: Auch hierzulande finden
sich Menschen, die dazu neigen, psychi-
sche Probleme somatisch auszudru-
cken. Unsere Sprache zeugt von solchen
»Somatisierungen“. Etwa wenn man
sagt, es sei einem etwas ,,iiber die Leber
gekrochen®.

Gelzer: Ich erlebe in meiner Praxis
Schweizer aus der Unterschicht dhnlich

3 8 soziale medizin / 3.10

wie Migranten. Auch sie haben oft we-
nig Verstandnis dafiir, dass sie nach
einer Operation selbst etwas zu ihrer
Rehabilitation und Aktivierung beitra-
gen sollten. Die grosse Belastung ist
wohl die Haufigkeit von Patienten mit
dieser Problematik, die mehrheitlich
Migranten sind.

Spondlin: Kommt es bei euch auch vor,
dass eine Therapeutin findet, sie habe
wieder einmal einen ,,pflegeleichteren®
Patienten zugute, sie habe schon so vie-
le schwierige behandelt?

Svejda: Genau, bei informellen Ge-
sprichen kann man solche Ausserungen
horen. Sie sind natiirlich nie ganz ernst
gemeint, zeugen aber von einer gewissen
Sattigung. Zwar sind alle gern bereit,
Migranten zu behandeln - gemass unse-
rem Institutions-Motto ,,Mainstrea-
ming Migration®. Irgendwann fragen
sie sich aber, ob es nicht zu viele sind,
ob die ,,Vielfiltigkeit oder Ausgewo-
genheit des Patientenverhiltnisses
noch stimmt.

Heimberg: Viele Migrantinnen und Mi-
granten haben jahrelang schwere kor-
perliche Arbeit verrichtet, haben keine
berufliche Entwicklungsperspektive
und leiden oft unter finanziellen Belas-
tungen. Da staut sich natiirlich Man-
ches auf. Die Betreffenden konnen nicht
mehr arbeiten, was fiir die Therapieren-
den viel frustrierenden Versicherungs-
kram und Administration mit sich
bringt. Eine weitere Frustration liegt oft
darin, dass der Entfaltungsspielraum
fuir Patientinnen und Patienten mit Mi-
grationshintergrund zuweilen eng be-
grenzt ist: Fur eine in ihrer Herkunfts-
tradition stark verwurzelte Frau kommt
es beispielsweise selten in Frage, sich
von ihrem Mann zu trennen, auch wenn
das gut fiir sie ware.

Svejda: Und es gibt vereinzelt durchaus
auch diejenigen, die ganz fordernd da-
her kommen und sagen: So, verschreib
mir jetzt eine IV-Rente! Was es auch
gibt, sind Frauen beispielsweise aus
Asien oder Afrika, die mit einem
Schweizer verheiratet sind und sich aus
gesetzlichen Grunden - hinsichtlich
ihres Aufenthaltsstatus - nicht von
ihrem Mann trennen konnen, auch
wenn das hilfreich wire. Denn ihre Auf-
enthaltsbewilligung hiangt von der Dau-

er der Ehe ab. Die so genannte ,,Heirats-
migration® ist ja in der Forschung ein
seit langem bekanntes Thema und nach
wie vor aktuell.

Heimberg: Die Migration bringt gerade
Frauen haufigin ausserordentlich belas-
tende Situationen. Als Mutter frage ich
mich oft, wie diese Frauen das aushal-
ten. Da wandert beispielsweise zuerst
der Mann aus der Tirkei in die Schweiz
aus. Frau und Kinder lasst er zunichst
zurtck. Nach einer gewissen Zeit reist
er fur die Ferien zurtick und zeugt zu-
satzliche Kinder. Irgendwann zieht die
Frau dann nach, lisst aber die kleineren
Kinder bei einer Tante in der Turkei.
Nach etlichen Jahren sind alle in der
Schweiz wieder vereint. Aber es geht
nicht gut, weil es ihnen an einer gemein-
samen Geschichte fehlt. Das Unwohl-
sein an dieser Situation &dussert sich
dann oft in korperlichen Leiden.

Gelzer: Nach meiner Erfahrung sind
die meisten Menschen mit Migrations-
hintergrund gesund, wenn sie aus
ihrem Herkunftsland aufbrechen und
schliesslich hier ankommen. Sonst hit-
ten sie gar nicht die Energie zur Aus-
wanderung. Hier stehen sie aber unter
einem enormen Druck ihrer Her-
kunftsfamilie, Geld nach Hause zu
schicken. Solange sie alleine hier sind,
geht das meistens noch. Sind dann auch
Frau und Kinder da, geraten sie in Eng-
passe. Im Herkunftsland stellt sich die
Familie aber vor, hier sei es ganz ein-
fach, sehr viel Geld zu verdienen, und
erwartet Geldiiberweisungen. Diese
einzustellen, kime dem Eingestiandnis
gleich, die Migration sei gescheitert.
Und das wire mit einem enormen Ge-
sichtsverlust verbunden. Aus diesem
Grund erzdhlen die Migranten im Her-
kunftsland auch, es gehe ihnen hier
ausgezeichnet, und leisten damit Illu-
sionen tiber die Migration Vorschub
bzw. halten die ,Mar vom gliicklichen
Auswandern® aufrecht.

Svejda: Das ist eine enorme Belastung,
die fast zwangsldufig zu korperlichen
und psychischen Stérungen und somit
zur Erkrankung fithrt. Deshalb begriis-
se ich die Strategie des Bundesamts fur
Gesundbheit, das gesundheitliche Chan-
cengleichheit durch die Schaffung einer
Ressourcengesellschaft fordern will.



Spondlin: Kommen wir nochmals auf
das Thema Gewalt im weitesten Sinne
zuriick. Viele eurer Patientinnen und
Patienten sind wohl Gewaltopfer.
Svejda: Viele der Menschen mit Mi-
grationshintergrund sind Opfer in ir-
gendeiner Art, sei es von struktureller
Gewalt (Staat, Politik), sei es von haus-
licher Gewalt - letztere ist bei uns ein
Offizialdelikt. Unter den vielen Opfern
gibt es aber auch Titer, die moglicher-
weise erst im geschiitzten Rahmen der
Psychiatrie tiber ihre Taten berichten.

Spondlin: Menschen also, die nicht vor
Verfolgung hier her geflohen sind, son-
dern selbst Kriegsgrauel begangen ha-
ben?

Heimberg: Solche Menschen gibt es.
Sie sind haufig sowohl Tater als auch
Opfer. Zum Teil handelten sie unter Be-
fehlen, welchen sie sich nicht zu wider-
setzen wagten, oder aufgrund sozialer
Bindungen. Der Téterthematik bin ich
personlich jedoch seltener begegnet. Sie
fillt insbesondere in den Bereich des
Schwerpunkts Forensik an unserem
Dienst.

Svejda: Wenn ich von Titern rede, den-
ke ich vor allem an Minner, die hius-
liche Gewalt ausiiben.

Heimberg: Mit dem Thema der hausli-
chen Gewaltsind alle unserer Therapeu-
tinnen und Therapeuten fast regelmas-
sig konfrontiert. Eine klare Haltung und
Grenzsetzung diesbeziiglich ist meines
Erachtens zentral — auch wenn dies den
Gewohnheiten entgegensteht, welche
die Patienten teils mitbringen.

Gelzer: Wenden sich Menschen mit Mi-
grationshintergrund wegen hauslicher
Gewalt von sich aus an die EPD?

Svejda: Nein, meistens kommen die
Problemlagen der Gewaltthematik erst
im Laufe der Therapie ans Licht.

Heimberg: Die meisten Migrantinnen
und Migranten kommen wegen Schmer-
zen oder ,,Stress“ zu uns, etwa weil sie
nicht mehr arbeiten konnen. Im Laufe
der Zeit stosst man dann auf weitere
Probleme. Und dann dussern Patienten
manchmal, dass sie hin und wieder zu-
schlagen, wenn es ihnen zuviel werde.
Insbesondere bei traumatisierten Man-
nern ist Gewalt nicht selten. Viele Trau-
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Was es auch gibt, sind Frauen
beispielsweise aus Asien oder Afrika, die mit
einem Schweizer verheiratet sind und sich
aus gesetzlichen Griinden - hinsichtlich ihres
Aufenthaltsstatus - nicht von ihrem Mann trennen
konnen, auch wenn das hilfreich ware. Lenka Svejda

maopfer sind depressiv, leicht reizbar,
sie stehen unter vielen Belastungen.
Wenn die Kinder dann beispielsweise
etwas laut sind, ertragen sie das nicht
und rasten aus. Das therapeutische Ziel
bei diesen Mannern ist Entlastung. Der
Teufelskeis von Belastung und hausli-
cher Gewalt ist tibrigens nicht eine Spe-
zifitait von Migranten. Nur ist es so, dass

diese uberdurchschnittlich oft unter
einer hohen Belastungen stehen und
auch aus ihrem Herkunftsland oft
schwere Traumata mitbringen.

Svejda: Gewalt ist in einer therapeuti-
schen Beziehung allseits ein unangeneh-
mes Thema. Man spricht es nicht gerne
an. Als Sozialwissenschafterin und Lei-
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dossier e migration

terin der Patientenstatistik an den EPD
finde ich es deshalb wichtig, dass wir die
Thematik auch quantitativ erheben und
dokumentieren konnen. Die Zahlen
(2009) sprechen fur sich: 27 Prozent all
unserer Patienten hat bereits Gewalt er-
lebt, davon 92 Prozent als Opfer und 23
Prozent als Titer, teilweise tiberschnei-
dend, also sowohl als auch. Es ist wich-
tig diese Angaben zu erfassen und ins-
besondere auch ein Auge auch die The-
matik der hduslichen Gewalt zu haben
-wir habenja an dieser Stelle auch schon
dariiber berichtet. Nicht zuletzt sind wir
ja eine Ausbildungsinstitution fiir Psy-
chologen und Assistenzirzte. Deshalb
miissen wir die Bedeutung solcher The-
men vermitteln.

Gelzer: Zum Schluss, welche Verbesse-
rungen wiinscht ihr euch?

Svejda: Wichtig wire die kiinftige
Sicherung der finanziellen Mittel bei-
spielsweise fiir das Ubersetzen. Dafiir
kommen die Krankenkassen ja nicht
auf. Die EPD beziehungsweise der Kan-
ton bezahlt dies aus eigenen Mitteln.
Wir beanspruchen verhiltnismassig vie-
le Dolmetscherdienste, die wir meistens
vom HEKS (Linguadukt) beziehen. An-
gesichts der finanziellen Knappheit und
der neuen Regelung der Spitalfinanzie-
rung ist es nicht ganz selbstverstandlich,
dass die Mittel fur das Dolmetschen im
gleichen Ausmass weiter fliessen. Ohne
sprachliche Verstandigung ist aber Psy-
chotherapie nicht moglich. Deshalb
konnen wir unseren Therapieauftrag
ohne die Ubersetzungsdienste und die
notwendigen Mittel dazu nicht erfiillen.
Wir tragen damit auch zu Integrations-
leistungen bei, die aber nirgends aus-
driicklich festgeschrieben sind. Diese
Integrationsaufgaben kann man aber
auch nicht einfach ausgliedern. Das so
genannte ,Mainstreaming Migration’
ist fiir unseren Dienst unabdingbar und
sollte entsprechend anerkannt werden.
Dazu braucht es natirlich einen ent-
sprechenden politischen Willen.

Heimberg: Wir leisten tatsachlich viel
wertvolle Integrationsarbeit fur Mig-
rantinnen und Migranten. Dazu sind
wir in der Lage, weil wir gut vernetzt
sind, etwa mit den Gemeinden. Ich wiin-
sche mir, dass das nicht verloren geht.
Es handelt sich dabei um Aufgaben im
gesamtgesellschaftlichen Interesse, die
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Nach meiner Erfahrung sind die
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meisten Menschen mit Migrationshintergrund
gesund, wenn sie aus ihrem Herkunftsland
aufbrechen und schliesslich hier ankommen.
Sonst hatten sie gar nicht die Energie zur
Auswanderung. Hier stehen sie aber unter einem
enormen Druck ihrer Herkunftsfamilie, Geld
nach Hause zu schicken. Daniel Gelzer

unter die Rider kommen konnten,
wenn man uns nur die im Krankenver-
sicherungsgesetz vorgesehenen Mittel
zugesteht. Aber ohne diese Integrations-
leistungen konnen wir unseren Patien-
tinnen und Patienten mit Migrations-
hintergrund keine Gesundung ermogli-
chen. Wir brauchen nicht neue Konzep-

te und Angebote, sondern wir miissen
unsere bestehenden umsetzen, weiter-
entwickeln und vor allem bewahren.

Gelzer und Spondlin: Daniela Heim-
berg, Lenka Svejda, besten Dank fiir
dieses Gesprich.





