Psychiatrisches Handeln im
interkulturellen Kontext

Wie kann professioneller mit
psychisch Kranken aus frem-
den Kulturen umgegangen
werden? Dieser Beitrag schil-
dert die Problemstellung und
formuliert Leitlinien zu ihrer

Bewaltigung.
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ie Frage, ob Migrantinnen und
mMigranten allgemein hiufiger
(psychisch) krank werden als

die einheimische Bevolkerung, ist
noch nicht abschliessend beantwor-
tet; sicher ist, dass einzelne besonders
belastete Gruppen (z.B. traumati-
sierte, sozial belastete Migrantinnen
und Migranten) eine hohere Erkran-
kungsrate als die Schweizer Bevolke-
rung aufweisen [1].

Eine Studie des Bundesamtes fur Ge-
sundheit zeigte eindricklich, dass
das gesundheitliche Wohlbefinden
der auslindischen Bevolkerung in
der Schweiz deutlich reduziert ist
und dass ihr Gesundheitsverhalten
unginstiger ist als das der Schweizer
Bevolkerung. Auch schrieben sich
die auslindischen Befragten weniger
Fihigkeiten zu, zukinftige Lebens-
probleme wirksam zu bewiltigen —
was als mogliche Voraussage fiir
kiinftige psychische Probleme gelten
kann [2].

Frither fanden sich unter den Mi-
granten viele junge Arbeitsmigran-
ten, die bereits vor der Einwande-
rung im Rahmen von medizinischen
Untersuchungen im Herkunftsland
bezuglich Krankheitsrisiken positiv
selektiert wurden. Man sprach des-

halb vom «Healthy Migrant Effect»
[3]. Durch Familiennachzug, zuneh-
mende Belastungen im Arbeitsbe-
reich wie im sozialen Leben und die
zunehmende Anzahl von traumati-
sierten Fliichtlingen hat sich dieser
Effekt jedoch inzwischen zumindest
abgeschwicht.

Unabhingig von der Frage, wie sich
die Krankheitsraten nun im Detail
verhalten, gilt als gesichert, dass ge-
rade psychisch Kranke auslindi-
scher Herkunft, wenn sie mit dem
herrschenden Gesundheitssystem in
der Schweiz nicht vertraut sind und
sprachliche und kulturelle Schwie-
rigkeiten vorfinden, von den Krank-
heitsauswirkungen stiarker betroffen
sind als die einheimische Bevolke-
rung und dass ihre Versorgung in
psychiatrischen Institutionen pro-
blematisch ist. So zeigten zwei Un-
tersuchungen von mir [4, 5], dass die
psychiatrische Behandlung der Aus-
linderinnen und Auslinder im sta-
tiondren wie im ambulanten Bereich
im Vergleich zur Behandlung der
einheimischen Bevolkerung als un-
geniigend angesehen werden muss.

Problembereiche in der
psychiatrischen Behandlung

Im Folgenden werden wichtige Pro-
blembereiche in der psychiatrischen
Behandlung der Migrantinnen und
Migranten aufgezeigt.

Sprachliche Verstandigung

Die Bedeutung der Sprache in einer
psychiatrischen Behandlung kann
nicht uberschitzt werden. Der FEin-
satz professioneller Dolmetscher ist
noch nicht die Regel, nicht zuletzt,
da die Finanzierung in vielen Fillen
ungeklart bleibt; haufig ibersetzen —
wenn {iberhaupt — Ungeeignete wie
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Familienangehorige oder Bekannte.
Aber auch der Einsatz professionel-
ler Dolmetscher birgt Gefahren, da
bei wortlicher Ubersetzung  die
transkulturelle Ubersetzung nicht
gewihrleistet ist und so wieder
Missverstandnisse entstehen kon-
nen; ferner kann die Beziehung des
Patienten zum Behandelnden durch
den Dolmetscher massgeblich ge-
stort werden, nicht nur durch die
blosse Anwesenheit eines «Dritten»,
sondern auch durch die Angst, dass
dieser «Dritte» uber vielfiltige
Kanile Beziehungen zur eigenen
Familie haben konnte und dass die
schiitzenswerten «Geheimnisse» so
nach aussen dringen konnten.

Wenn der Untersucher auf beson-
dere Fragestellungen im interkultu-
rellen Kontext sensibilisiert ist und
wenn den Betroffenen wie dem Dol-
metscher die Bedeutung der Schwei-
gepflicht (und die Konsequenzen,
wenn diese gebrochen wird) klar ist,
so ist eine ausreichende Diagnostik
in der Regel moglich. Doch dann
sind noch nicht alle Hiirden iiber-
wunden. In der Behandlung, die
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tber die rein medikamentose Thera-
pie hinausgeht, und in der Pflege und
Betreuung haben bersetzte Ge-
spriche ihre Grenzen.

Diagnostik

Fir die  Diagnostik  spielen
Verhaltensunterschiede im Hinblick
auf das Prisentieren seelischen Lei-
des und die Inanspruchnahme von
Behandlungsangeboten eine wichtige
Rolle. In anderen Lindern ist unter
Umstdnden die Angst vor Stigmati-
sierung durch eine psychiatrische Be-
handlung grosser als in der Schweiz.
Diese Angst kann die Behandlung
verzogern oder dazu fuhren, dass
seelisches Leid als ein korperliches
dargestellt und der Untersucher so in
die Irre gefithrt wird. Die korperliche
Ausdrucksform, gerade wenn die
Kranken wenig sprachliche Mittel
zum Ausdruck ihres Leides zur Ver-
fugung haben, wirkt dann oft «ag-
graviert» (verstirkt) oder sogar si-
muliert, «hysterisch»; manchmal
meinen wir auch eine Psychose zu er-
kennen wegen des «bizarren» Ver-
haltens. Auf der anderen Seite sind
wir in Gefahr, offensichtlich krankes
Verhalten als «kulturbedingt» und
damit nicht krankhaft zu interpretie-
ren (so wird zum Beispiel distanz-
loses Verhalten von Minnern aus
Kulturen, die vom Islam gepragt
sind, gegeniiber Frauen gerne als
«kulturbedingt» interpretiert; es
kann sich aber auch um eine Erkran-
kung, zum Beispiel eine Manie, han-
deln, die zu distanzlosem, aufdring-
lichem Verhalten fiihrt).

Selbst bei guter sprachlicher Ver-
standigung sind in der Regel psycho-
logische Tests nicht durchfihrbar, da
diese nicht fir die entsprechende Be-
volkerung «geeicht» sind und so zu
falschen und widerspriichlichen Er-
gebnissen fithren.

Behandlung

Die unterschiedlichen Erwartungen
an eine gute Therapie, verbunden mit
unterschiedlichen Vorstellungen tiber
Krankheitsentstehung, sind ein hau-
figer Anlass fiir interkulturelle Miss-
verstindnisse; so wird in traditionell
ausgerichteten Kulturen eine eher ex-
ternale Zuschreibung von Krank-
heitsursachen vorgenommen: Krank-
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heit dringt von aussen ein, beein-
trachtigt den Korper als Ganzes und
muss somit durch die Behandlung —
oft ohne eigenes Dazutun und mog-
lichst rasch — wieder externalisiert,
das heisst nach aussen transportiert
werden. Die Vorstellung, dass ein
Therapieerfolg sich erst entwickeln
muss, dass zwischen krank und ge-
sund auch Uberginge moglich sind
und dass vor allem auch psychogene
Ursachen sich krankmachend aus-
wirken konnen, ist unter diesen Um-
stinden oft schwer zu vermitteln.
Bleibt ein Therapieerfolg nach einer
oder wenigen Stunden oder nach nur
kurzer Einnahme der Medikamente
aus, so macht sich Enttduschung
breit, und unter Umstinden wird ein
anderer Arzt ausgesucht. In manchen
Lindern wird der Arztwechsel als
das gute Recht eines Patienten be-
trachtet, wenn nicht umgehend ein
Therapieerfolg eintritt.
Unterschiedliche Bewertungen von
Nebenwirkungen haben Auswirkun-
gen auf die Compliance. Wenn zum
Beispiel in Hongkong Durst mit
haufigem Wasserlosen bei einer Lit-
hiumtherapie als Ausdruck einer
wirksamen Behandlung gilt, weil so
die Krankheit nach aussen befordert
wird, dann leiden diese Menschen
weniger bis gar nicht unter dieser
Nebenwirkung und tolerieren auch
andere ~ Nebenwirkungen  der
Lithiumtherapie besser.

Auch konnen wir nicht erwarten,
dass Medikamente bei allen Men-
schen auf der ganzen Welt in etwa
gleich wirken; wir kennen ja auch bei
uns Unterschiede zwischen Jugendli-
chen, ilteren und sehr alten Men-
schen sowie zwischen Miannern und
Frauen beziiglich Stoffwechsel und
Wirkungsweise der Medikamente.
Klagen tiber Nebenwirkungen und
verminderte Wirksamkeit von Medi-
kamenten konnen also unter Um-
stinden auf unterschiedlichen Abbau
und unterschiedliche Wirkungsweise
zuriickgefuhrt werden und missen
nicht mit tbergrosser Empfindsam-
keit oder mangelnder Bereitschaft
zur Behandlung zu tun haben.

Betreuung und Pflege
In manchen Lindern gehort es zur
Pflicht, Kranken beizustehen, indem

man sie besucht, ihnen Essen und
andere Geschenke bringt und allen-
falls auch die Pflege iibernimmt.
Doch was ist zu tun, wenn in einer
Klinik starre Besuchsregelungen
herrschen, Mehrbettzimmer existie-
ren und der Besuch von zahlreichen
Angehorigen und Freunden die
Schweizer Mitpatienten stort?

Wie gehen wir mit Intimitit in der
Pflege um, mit — allenfalls fiir uns
unverfinglichen — Themen wie fami-
liire Probleme und religiése Uber-
zeugungen, wenn die Offenbarung
intimer Probleme fiir die Betroffenen
eine Schande darstellt? Wie gehen
wir mit bedurftigen Menschen um,
die trotz ihrer Bediirftigkeit unsere
Hilfsangebote ablehnen?

Erfahrungen des Psychiatriezen-
trums Schaffhausen

Als Chefarzt des Psychiatriezentrums
Schaffhausen beschiftige ich mich
seit gut 15 Jahren mit interkulturellen
Fragestellungen in der Psychiatrie; so
stellten wir uns die Frage, ob wir uns
nicht auf die Behandlung von psy-
chisch Kranken aus fremden Kul-
turen, allenfalls aus bestimmten Lin-
dern, spezialisieren sollten, um diesen
Kranken moglichst gut gerecht zu
werden. (Ich selbst habe mich auf
Kranke aus der Tiirkei spezialisiert
und spreche deren Sprache.)
Andererseits ist unser Einzugsgebiet
begrenzt; es ist deshalb schwierig,
Spezialabteilungen zu bilden; zudem
uberzeugten mich Kollegen davon,
dass Spezialabteilungen die Gefahr
von Gettoisierung bergen. Wir ent-
schlossen uns deshalb, unseren An-
spruch, auch den Menschen aus an-
deren Kulturen gerecht zu werden,
im Rahmen der allgemeinpsychiatri-
schen Behandlung zu verwirklichen.
Dabei hat sich der Beizug von Dol-
metschern und Mediatoren bewihrt.
Gerade der Einsatz von Mediatoren
(in Schaffhausen ausgebildet und an-
gestellt von der Beratungsstelle «Der-
man» des Schweizerischen Arbeiter-
hilfswerks) ist hilfreich, denn sie
vermitteln uns, zusitzlich zur sprach-
lichen Ubersetzung, ein Verstindnis
fiir das kulturelle Innenleben unserer
Kranken. So haben wir uns ent-
schlossen, als «Standard» fiir unsere
Krankenbehandlung  festzulegen,



dass ein psychisch Kranker im sta-
tiondren Bereich «Anspruch» auf
zwei  gedolmetschte diagnostische
und/oder therapeutische Sitzungen
pro Woche hat; im ambulanten Be-
reich bieten wir insgesamt drei Sit-
zungen mit einem Dolmetscher an
fur Diagnostik und das Einleiten
einer Therapie. Dies belastet das
Budget (besonders auch im ambulan-
ten Bereich, wo das KVG einen ho-
hen Kostendeckungsgrad fordert),
hat sich aber sehr bewihrt. Der
Chefarzt leistet seinen Beitrag, indem
er auf den Visiten die Mitarbeitenden
fur interkulturelle Fragen sensibili-
siert und gegen die Pauschalisierung
von Vorurteilen («das ist kulturbe-
dingt») ankdmpft.

Diagnostische und therapeu-
tische Leitlinien fiir eine
psychiatrische Institution
Diagnostik und Behandlung von psy-
chisch kranken Auslindern aus frem-
den Kulturen ist nach meiner Auffas-
sung integraler Bestandteil einer
guten psychiatrischen Behandlung.
Gerade in der Psychiatrie haben wir
gelernt, scheinbar fremdes Erleben,
fremdes Verhalten in einen Kontext,
in eine Sinnhaftigkeit, einzubetten.
Gefragt sind nicht primar Psychiater,
Pflegefachpersonen und Psycholo-
gen, die sich mit spezifischen oder
moglichst vielen Kulturkreisen aus-
kennen; gefragt sind kultursensitive
Mitarbeitende, die aus Sympathie
und Neugierde auch scheinbar frem-
des Erleben verstehen lernen wollen
und sich durch den Kranken und den
Mediator leiten lassen, um ein ge-
meinsames Verstindnis und eine ge-
meinsame Handlungsplanung zu er-
arbeiten [siehe auch 6].

Sprachliche  Verstandigung: Die
sprachliche Verstandigung ist innert
niitzlicher Frist zu gewahrleisten; bei
Abwesenheit der Mediatoren kon-
nen tiber Gerichte und Polizeistatio-
nen Dolmetscher fiir alle gidngigen
Sprachen erfragt werden. Die Dol-
metscher sind vor Beginn der Uber-
setzungsarbeit zu instruieren, dass
sie wortlich zu tibersetzen haben re-
spektive dass sie eigene Eindricke
und Bemerkungen als solche kenn-
zeichnen sollen. Im Anschluss an das
gedolmetschte Gesprach sind zu-

sammen mit dem Dolmetscher die
Eindriicke und Fragen zu bespre-
chen.

Diagnostik: Eine gute, ausfiithrliche
Anamnese ist der «Konigsweg» zum
therapeutischen Verstindnis. Ge-
rade Patienten und Angehorige kon-
nen uns dazu anleiten, Ressourcen
zu erfassen und zu erkennen, was
Menschen schon alles geleistet ha-
ben, bevor sie erkrankt sind.
Fremde Kultur ist nicht primir ein
«Problem», Migration kein «Risiko-
faktor». Es sind menschliche Lebens-
arten, und sie bergen in der Regel
Ressourcen,  Ankniipfungspunkte,
Hilfen fiir das Verstandnis.
Krankheits- und Therapieverstand-
nis sind explizit zu erfragen; wenn
unklar ist, ob die Symptomatik al-
lenfalls eine Normvariante kulturel-
len Erlebens und Verhaltens ist, die-
nen die Angaben von Angehorigen,
Freunden, Mediatoren und Dolmet-
schern als Beurteilungsgrundlage;
wichtig ist auch die Frage, ob es ei-
nen «Knick» in der Lebenslinie ge-
geben hat. So kann der Glaube an
Geister oder an den Teufel oder der
direkte Kontakt zu Gott Ausdruck
einer tatsichlichen intensiven reli-
giosen Uberzeugung und eines in-
dividuellen, religios oder kulturell
vermittelten Glaubensverstindnisses
sein, aber auch zum Beispiel Aus-
druck einer Psychose; die Familien-
mitglieder nehmen diese Unter-
schiede oft wahr.

Behandlung: Unsere therapeuti-
schen Zielsetzungen sind mit den
kulturellen Wertvorstellungen und
familidren Traditionen der Kranken
und ihrer Angehorigen abzuglei-
chen; allgemein anerkannte Hierar-
chien sind zu respektieren, auch
wenn sie unseren Wertvorstellungen
widersprechen; es macht keinen
Sinn, wenn wir primir mit einem
«Gegenkonzept» antreten und die
Mitarbeit der Betroffenen verlieren.
Bei groben Verstossen, Rechtswid-
rigkeiten und Gewalt haben wir aber
auch konsequent die Beachtung
unseres Rechtssystems einzufordern.
Hierbei ist besonders zu berticksich-
tigen, dass die Psychiatrie sich nicht
fur gesellschaftlich ungeloste Pro-
blemstellungen instrumentalisieren
lassen sollte, indem sie Auftrage an-

nimmt, die nicht unmittelbar mit der
psychiatrischen Versorgung zu tun
haben (z. B. die «Psychiatrisierung»
von Asylbewerbern oder von ge-
walttdtigen Auslindern, um sie einer
Ausschaffung zu entziehen).

Wenn die genannten Leitlinien ein-
gehalten werden, ist die Arbeit mit
Menschen aus fremden Kulturen
gemiss meiner langjihrigen prakti-
schen psychiatrischen Erfahrung
bereichernd und weniger problema-
tisch als allgemein angenommen.
Wenn wir bereit sind, unseren
Klinikalltag den Kranken, unabhin-
gig ob Schweizer oder Auslinder, wo
immer moglich anzupassen, wenn
wir sie in die Prozesse mit einbezie-
hen, uns wahrhaftig fir ihre Hinter-
griinde interessieren und die notigen
Ressourcen dafiir einsetzen, so wird
uns auch die Arbeit mit Menschen
aus fremden Kulturen gelingen, und
sie wird uns bereichern. m
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