Medizin

Meédecine

Medicina

Fortbildung

Migrationsspezifische
Aspekte in einem
psychotherapeutischen
Prozess

R. Weiss

Korrespondenz:

Anhand der Geschichte einer psychoanalytisch
orientierten Psychotherapie mit einem latein-
amerikanischen Patienten werden Themen und
Konflikte erortert, welche im Migrationsprozess
gehiuft auftreten. Vor diesem Hintergrund werden
praktische Hinweise fiir die therapeutische Arbeit
mit ausldndischen Patientinnen und Patienten ge-
macht. Insbesondere wird fiir den systematischen
Einbezug migrationsspezifischer lebensgeschicht-
licher Aspekte plddiert, ebenso fiir einen kulturell
sensitiven Umgang mit Erklarungsmodellen zum
Gesund- und Kranksein.

Herr A. muss 1989 aus seinem Land in Lateinamerika
fliehen, weil er vom Militir desertiert. Er gelangt nach
einer Odyssee durch zahlreiche Linder 1990 in die
Schweiz, verliebt sich und heiratet. Die enge stabile
Beziehung mit seiner Schweizer Frau erleichtert seine
Integration, fiihrt aber auch zu Anpassungskonflik-
ten. Als ein Kinderwunsch konkreter wird, entwickelt
er unkontrollierbare Gewaltphantasien und in der
Folge panikartige Angste. Er befiirchtet, verriickt zu
werden und sucht psychiatrische Hilfe in seiner Mut-
tersprache.

Im therapeutischen Prozess verschwinden diese
Vorstellungen bald, hingegen treten massive kind-
liche Gewalterfahrungen und narzisstische Krédn-
kungserlebnisse in den Vordergrund. Herr A. wuchs
in einer siebenkdpfigen Familie auf, welche sich ohne
den Vater durchbringen musste, hingegen unter des-
sen sporadischen Besuchen und Gewaltexzessen litt.
Herr A. iibernahm friih viel Verantwortung und ent-
wickelte in der Familie eine miitterliche Rolle. Die
stindige Entwertung durch den meist abwesenden
Vater pragte ihn. In der Therapie bleiben damit ver-
bundene Gefiihle zunichst aber kaum zugénglich. Er
lasst mich in dieser Zeit kaum zu Wort kommen und
ich werde mir der Grenzen meiner Spanischkennt-
nisse immer bewusster. Einer Deutung aufgrund mei-
ner entsprechenden Gegeniibertragung mit Insuffi-
zienzgefiihlen folgt ein Traum, in welchem tiefer Hass
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und Mordphantasien gegeniiber dem Vater deutlich
werden. Die therapeutische Beziehung entspannt sich
und es wird moglich, 6dipale und narzisstische Kon-
flikte in gegenwirtige Belastungssituationen zu tiber-
setzen und aufzuarbeiten. Die berufliche Situation
von Herrn A. ist in dieser Zeit von entmutigenden und
entwertend erlebten Schranken geprigt, er traut sich
nicht, fiir seine Angelegenheiten offen einzustehen.
Zugleich nehmen eheliche Konflikte zu und er schliesst
die Moglichkeit, Vater zu werden, vorerst aus. Der
Ausweg, die beruflichen Ziele in der Schweiz aufzu-
geben, seine Frau zu verlassen und in sein Heimat-
land zuriickzukehren, wird zur zentralen Phantasie.

Zusitzlich belastet ihn eine chronisch-rezidivie-
rende prostatische Schmerzstérung, welche zu uner-
giebigen Abkldrungen fiihrt. IThre somatoformen
Wurzeln zu kléren, ist schwierig, er6ffnet aber den
Zugang zu Herrn A.s personlichen und kulturspezifi-
schen Erklarungsmodellen. Er verkniipft die Tatsache,
dass er seiner damals ungeplant schwangeren Freun-
din vor seiner Flucht aus Vernunftgriinden zu einer
Abtreibung geraten hatte, mit der Moglichkeit eines
bbésen Zaubers, den die Verlassene gegen ihn ausge-
sprochen habe. Schuldgefiihle sowie eine allgemeine
Hilflosigkeit machen sich breit. Ich erklédre, nur wenig
iiber entsprechende, kulturgebundene Behandlungs-
methoden zu wissen und ermuntere ihn, mir diese zu
erldutern. Er beschreibt diverse Heilpraktiken seiner
Mutter, welche grosse Krifte besitze, sowie von ande-
ren Heilern, von denen er sich sporadisch behandeln
lasst. Das Thema ist aber schambesetzt und wird bald
wieder verlassen.

Die ehelichen Konflikte nehmen {iberhand und
fithren schliesslich zur Scheidung. Zur selben Zeit
schliesst Herr A. trotz grosser Selbstzweifel und Prii-
fungsingste erfolgreich eine berufsbegleitende Aus-
bildung ab und findet problemlos eine Wunschstelle.
Parallel dazu nehmen die Auseinandersetzungen mit
seinen Geschwistern im Herkunftsland einen schér-
feren Ton an, seine Bindung an die Familie verdndert
sich. Er beginnt sich von der alleinigen finanziellen
Verantwortung fiir die Familie zu distanzieren und
Riickkehrphantasien gegen die realistischen Vorteile
eines Verbleibs in der Schweiz abzuwégen. Dann ver-
liebt er sich und zieht bald mit der neuen Freundin
zusammen.

Im Verlauf von zwei Therapiejahren sind tiefe nar-
zisstische Angste und Zweifel an einer ménnlichen
Identitit einer stabileren Selbstbesetzung gewichen.
Die urspriinglichen, bedrohlichen Gewaltphantasien
kehren jedoch wieder, als in der neuen Beziehung
erneut die Kinderfrage auftaucht. Diesmal kann er
sich aber den inneren Verfolgern stellen und steigt
auf mein Angebot eines Settingwechsels (Couch,
Frequenzerh6hung) ein, um seinem «Monstrum» auf
den Grund zu gehen. Es wird méglich, kulturgebun-
dene Erkldrungskonzepte genauer zu erortern und
entsprechende Konflikte, Angste und Praktiken in das
Netz an Bedeutungen zu integrieren, das Herr A. in-
zwischen aufgebaut hat. Das Reden {iber unsichtbare
Krifte wirkt triangulierend und mein Interesse an den
am afrikanischen Hintergrund seiner Mutter orien-
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tierten Vorstellungen und Praktiken stirkt sein
Selbstvertrauen. Er vermag nun seine Phantasien
immer konkreter zu beschreiben und beginnt seine
identifikatorischen Angste mit dem gequilten Kind
und die abgewehrten Mordgeliiste zu verstehen. Die
unertriglichen Affekte kénnen integriert und das
viterliche Introjekt nun auch ohne Gewaltphantasien
besanftigt werden. Herr A. beginnt in seinem Alltag,
eigene synchretistische Gesundheitskonzepte und
Praktiken zu verfeinern, sie gegeniiber der Freundin
zu verteidigen und ist zunehmend besser dazu in der
Lage, seinen inneren und dusseren Ddmonen die Stirn
zu bieten. Die im Zusammenhang mit sozialen Kon-
flikten auftretenden Angste konnen nun gemildert
und Ich-dyston erlebte, aggressive Affekte integriert
werden.

Welche Aspekte dieser interkulturellen Psycho-
therapie verweisen auf den Migrationsprozess? Bei
Herrn A. zeigen sich zunachst universale Konflikte, die
ich nicht als migrationsspezifisch bezeichnen wiirde,
wenn sie auch aufgrund typischer Alltagserfahrun-
gen von Migrantinnen und Migranten vermutlich be-
vorzugt reaktiviert werden: Es geht um das Verhilt-
nis von Macht und Ohnmacht, von Téter und Opfer,
von Abhdngigkeit und Autonomie, von Altruismus
und Egoismus, von Mann und Frau. Es entwickelt sich
eine individuell geprigte Ubertragungsbeziehung, in
der ich sowohl Anteile des bedrohlich-invasiven
Vaters wie auch der omnipotenten Mutter annehme.

Daneben werden aber Themen deutlich, die tat-
sdchlich typisch sind fiir Menschen im Migrations-
prozess. In der Migration gehen nicht nur zentrale
soziale Beziehungen verloren, auch vorher geteiltes
Alltagswissen biisst seine Funktion ein. Der lange
Ubergangsprozess geht mit einer langdauernden
psychischen und sozialen Labilisierung einher. Eine
der Uberlebensstrategien von Migrantinnen und Mi-
granten besteht darin, sich einen psychischen Schon-
raum einzurichten, um ihre Identitét zu erhalten und
in der neuen Lebenswelt zu entwickeln. Diese Zwi-
schenwelt [1] schafft Voraussetzungen fiir den Pro-
zess der Ablosung und fiir eine soziale Neuorientie-
rung. In ihr werden in kreativer Weise alte soziale
Konzepte neuen gegeniibergestellt, welche sich kon-
kurrenzieren, sich gegenseitig durchdringen und ne-
beneinander koexistieren.

Typisch ist auch die Mobilisierung von narzissti-
schen Selbstbesetzungen, dhnlich denjenigen wéh-
rend der Adoleszenz. Man muss sich etwas intensiv
wiinschen und auch zutrauen, um den Schritt in die
Migration zu tun und um mit ihren Verunsicherun-
gen kreativ umzugehen. Diese narzisstische Energie
macht Verdnderungen moglich, erhdht aber auch die
Gefahr von Kriankungen. Kulturell, individuell und
geschlechtsspezifisch gepriagte Vorstellungen bestim-
men, welche sozialen und 6konomischen Ziele be-
sonders erstrebenswert sind. Fiir Migrantinnen und
Migranten erweist sich die Kluft zwischen eigenen
Zielerwartungen und dem real erreichbaren Status oft
als besonders tief. Der schlechte Zugang zu gesell-
schaftlichen Ressourcen gelangt immer wieder ins
Bewusstsein und gefihrdet das narzisstische Gleich-

gewicht. Verschirfend wirken sich Erwartungen von
Familienangehorigen im Herkunftsland aus, welche
oft unrealistische Vorstellungen {iber die 6konomi-
schen Moglichkeiten von Migrantinnen und Migran-
ten in der Schweiz haben. Im Falle von patriarchalen
familidren Rollenstrukturen stehen Ménner und Ju-
gendliche dabei unter einem besonderen Druck.

Narzisstische Konflikte kénnen sich in Form
depressiver oder aggressiver Symptome dussern, als
Scham oder in einer Verschiebung auf somatische Be-
schwerden. Sie sind in Psychotherapien mit Migran-
tinnen und Migranten hiufig. Die Prisentation kor-
pernaher Symptome wird dabei von Behandelnden
oft als kulturspezifisches Problem verstanden. Dabei
ist die Gefahr gross, das Fremde im ausldndischen
Patienten zu exotisieren, seine Konflikte zu kultura-
lisieren und demgegeniiber den Einfluss realer sozia-
ler Bedingungen zu unterschétzen, in denen Migran-
tinnen und Migranten leben. Hier sind schichtspezi-
fische Belastungsfaktoren (schwere Arbeit, gehiufte
Unfille, beengte Wohnverhiltnisse, doppel- und
dreifachbelastete Frauen) meist aufschlussreicher als
herkunftsspezifische Uberlegungen. Letztere bleiben
allerdings fiir die Art der Symptompréasentation sowie
fiir das Gesundheits- und Krankheitsverhalten von
Bedeutung. Stress wird in den meisten Gesellschaften
somatisiert, besonders in siidlichen und nicht west-
lichen Liandern sowie in Situationen der psychoso-
zialen Entwurzelung, wenn familidre oder vertraute
Hilfssysteme nicht gentigen. Die Medikalisierung
der psychosozialen Misere von Migrantinnen und
Migranten repréasentiert die allgemeine Tendenz,
soziale Konflikte an das Gesundheitswesen zu dele-
gieren. Das trifft tibrigens fiir alle marginalisierten
Gruppen zu, nicht nur fiir Migrantinnen und Mi-
granten.

Welche Symptome vorherrschen und prisentiert
werden, ist sozialisations- und kontextabhingig.
Somatisierungen sind mit komplexen Bedeutungs-
systemen verkniipft, welche diverse psychische und
soziale Funktionen haben. Deshalb werden sie ver-
schieden erlebt und prisentiert und gelten als ei-
gentliche «idioms of distress» [2]. Je nach Umstinden
werden korpernahe Symptome als Ausdruck von
Krankheit oder Psychopathologie verstanden, als
symbolische Kondensation eines intrapsychischen
Konfliktes, als kulturell kodierter Ausdruck von Lei-
den, als Medium zur Verdeutlichumg sozialen Un-
wohlseins oder als Mechanismus, mit dem Patientin-
nen und Patienten sich innerhalb ihrer lokalen Welt
positionieren. Gewisse Gefiihle werden sozial besser
akzeptiert als andere. Emotionen sind Ausdruck
davon, wie man sich in Beziehung zu anderen fiihlen
und verhalten sollte und damit in eine kulturspezifi-
sche, soziale Ideologie eingebettet [3]. «Sozial
schlechte» Gefiihle wie Wut, Angst, Neid, Habsucht,
Ekel werden meist externalisiert und als durch dus-
sere Faktoren hervorgerufen verstanden.

Wut und Enttduschung angesichts erschwerter
Partizipationsméglichkeiten und nicht realisierter so-
zialer Aufstiegswiinsche konnen bei Migrantinnen
und Migranten ein erhebliches Ausmass annehmen.
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Eine depressive Verarbeitung fiihrt nur selten zu hilf-
reichen Reaktionen der Umgebung. Demgegeniiber
ist eine somatoforme Verarbeitung erfolgreicher, weil
damit verbundene Appelle gut akzeptiert sind und
Verzweiflung verstanden wird. Ausserdem werden
mit der Verschiebung von sozial schlechten Gefiihlen
in funktionsgestorte Organe, mit der Verdinglichung
der narzisstischen Depression die inakzeptablen Ge-
filhle vom Selbst abgetrennt [4]. Aber auch auf der
Seite der Behandelnden kann mit der Diagnose einer
somatoformen Stérung die Verantwortung fiir das
Kranksein, fiir Verschlechterungen oder fehlenden
therapeutischen Erfolg auf den Patienten/die Patien-
tin oder auf verdinglichte Teile seines/ihres Selbst
iibertragen werden [5]. Es muss hier unbedingt zwi-
schen kdrpernaher Symptomprésentation, welche der
Beziehungsaufnahme dient und etwas iiber Erwar-
tungen aussagt, und somatoformen Fixierungen
unterschieden werden, mit welcher sich eine als aus-
wegslos erlebte Krankungssituation in einer ungiin-
stigen Verschiebung zu verfestigen beginnt. Sonst
entsteht der - héaufig zitierte - falsche Eindruck,
Migrantinnen und Migranten wiirden generell zur
Somatisierung neigen.

Migrantinnen und Migranten benutzen fiir ihr
Kranksein oft Erkldrungsmodelle, welche sich von
denjenigen der Behandelnden deutlich unterscheiden
und diesen kaum bekannt sind. Erkldrungsmodelle
dienen (den Patientinnen/Patienten und den Behan-
delnden!) dazu, dem Leiden Bedeutung zu geben, und
mittels geeigneter Praktiken das Gleichgewicht zwi-
schen inneren und dusseren Kriften zu beeinflussen,
handlungsfahig zu bleiben. Es lohnt sich, diese ein-
zubeziehen, um divergierende Erwartungshaltungen
abzubauen, Konflikte zu verringern und damit Res-
sourcen von Patientinnen und Patienten zu mobili-
sieren. Die Konsultation wird dann zur Plattform, auf
der gemeinsame Konzepte ausgehandelt werden, wel-
che die Behandlung bestimmen [6]. Patientinnen und
Patienten nutzen verschiedene Gesundheitsangebote,
welche das formelle Medizinalsystem ergénzen. Un-
sere Beziehung zu ihnen bleibt immer eine unter vie-
len. Migrantinnen und Migranten greifen in der Not
meist auch auf biomedizinische und alternative Heil-
methoden im Ursprungsland zuriick, welche ihnen
von Angehorigen vermittelt werden. Wir tun gut
daran, diese Aktivititen nicht ausschliessen oder be-
stimmen zu wollen, sondern sie dabei integrativ zu
begleiten. Besonders wenn weder kulturelle Hinter-
griinde zum Kranksein noch typische soziale Netz-
strukturen bekannt sind, ist es niitzlich, Fragen zum
sozialen Bedeutungszusammenhang zu stellen, an
welchem sich die Person mit ihren Symptomen orien-
tiert.

Die Interaktion mit auslandischen Patientinnen
und Patienten wird aber auch von unseren Erkla-
rungsmodellen sowie unserer beruflichen Identitat
geprigt. Die westlichen medizinischen und psycho-
therapeutischen Konzepte, die unser Denken struktu-
rieren, sind kulturgebundene, soziale Konstrukte. In
den Auseinandersetzungen im Behandlungszimmer
manifestieren sich auch Konflikte innerhalb plurali-
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stischer medizinischer und psychologischer Refe-
renzsysteme und unser persénliches Verhiltnis zu
ihnen. In den Konzepten und Zielen der westlichen
Psychotherapie werden Werte wie Autonomie und
Individualitdt betont und ein partnerschaftliches
Arbeitsbiindnis angestrebt. Diese Konstrukte prigen
unsere Haltung Patientinnen und Patienten gegen-
iber. Migrantinnen und Migranten aus siidlichen
oder nichtwestlichen Gesellschaften haben aber oft
ganz andere Erwartungen an uns. Haufig sollen wir
die Rolle einer Autoritdtsperson einnehmen, die iiber
den therapeutischen Verlauf bestimmt, das Kranksein
legitimiert und die Hauptverantwortung fiir den
Genesungsprozess ibernimmt. Oder wir werden als
Figuren mit magischen Kriaften wahrgenommen. Bei
migrierten Angehorigen der stidtischen Mittelschicht
spielen kulturspezifische Unterschiede allerdings eine
verhdltnisméissig geringe Rolle, weil sie uns sozial
nahestehen.

Nicht zuletzt wiederholen und inszenieren sich
Kriankungen im Migrationsprozess in unserer Inter-
aktion mit ausldndischen Patientinnen und Patienten.
In den typischen, manchmal schwer zu ertragenden
Gegeniibertragungsreaktionen von Behandelnden
spiegelt sich nicht selten die Ohnmacht, Lihmung
und latente Wut aufgrund von kaum beeinflussbaren
Alltagserfahrungen von Migranten. Anderseits kann
ein stabiler therapeutischer Raum als Teil jener
Ubergangswelt genutzt werden, in der die Rekon-
struktionen der Identitit stattfinden. In ihm kénnen
migrationsspezifische Konflikte in der Ubertragung
bearbeitet werden.

Wie koénnen nun im therapeutischen Kontakt
gesundheitsrelevante Aspekte im Migrationsprozess
fokussiert werden? Es kann hilfreich sein, neben der
jeweiligen psychotherapeutischen Methode sich an
einem Raster zu orientieren, in welchem sich Erfah-
rungen einordnen lassen und von welchem aus diese
gezielt erfragt werden konnen. Dadurch kann die
Sensibilitit gegeniiber typischen Stressoren aber
auch nutzbaren Ressourcen verbessert werden. Eine
migrationsspezifische Perspektive sollte sich auf drei
Phasen richten, welche die Geschichte von Migran-
tinnen und Migranten préagen. Sie sind vor allem bei
der Anamneseerhebung, aber auch fiir das Erkennen
von Konflikten im therapeutischen Prozess von Be-
deutung:

Prigende Aspekte im Migrationsprozess [7, 8]

Primigrationsgeschichte (Herkunft)

- sozialer Kontext:
Lebenssituation (Kernfamilie, Verwandtschaft),
soziales Umfeld,
schulische und berufliche Entwicklung,
okonomische Situation;

- psychosoziale Entwicklung:
zentrale Objektbeziehungen,
Trennungs- und Verlusterfahrungen,
Traumatisierungen;

- politische Situation;

- religiose Praxis;
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Gesundheitsverhalten:

praxisrelevante Erklarungsmodelle,

vorhandene Behandlungsangebote und deren
Nutzung,.

Migrationsgeschichte

Pos

Motivationen fiir die Migration:
personliche Wiinsche und Hoffnungen,
6konomische/politische Zwinge;
Umstidnde und Verlauf:

Dauer,

Stationen,

Beteiligte;

Traumatisierungen.

tmigrationsgeschichte (Integration)

rechtliche Lage:

Aufenthaltsstatus,

Arbeitsbewilligung;

psychosoziale Situation:

Arbeits- und Wohnsituation,

lokales Netzwerk,

Trennungs- und Verlusterfahrungen,
Remigrationsperspektiven,

sprachliche Integration,
Diskriminationserfahrungen

Ausgestaltung von Ubergangswelten zwischen
Herkunfts- und Residenzgesellschaft;
transnationale Netzwerke:

Struktur und Stabiltdt des Familiensystems,
grenziiberschreitende Kontakte und Bindungen;
o6konomische Situation:

finanzielle Moglichkeiten,

Verpflichtungen gegeniiber der Ursprungsfamilie,
Schulden;

Gesundheitsverhalten:

Nutzung von Angeboten des Gesundheitssystems,
praktische Bedeutung herkunftsbezogener Erkla-
rungsmodelle.
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