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In den letzten Jahren haben poli-
tische Umwalzungen, Kriegs- und
Biirgerkriegszustande sowie steigen-
de Armut und Naturkatastrophen in
verschiedenen Landern der Welt zu
einer verstarkten Flucht nach Europa
gefiihrt. Die psychische Verfassung
und die psychosoziale Lebenssi-
tuation von Gefliichteten kénnen
mehrdimensional beeintrachtigt
sein: Einerseits konnen sie unter
unverarbeiteten traumatischen Er-
lebnissen, wie Krieg und Flucht,
begleitet von Migrations- und Ent-
wurzelungserfahrungen, leiden,
andererseits werden sie im Aufnah-
meland mit z. T. vdllig neuen Normen
und Werten, Institutionen sowie
einer fremden Sprache konfrontiert.

Besonders schwierig ist es fiir Menschen
aus Gemeinschaften, die sich seit meh-
reren Generationen auf der Flucht, im
Krieg oder in kriegsdhnlichen Situatio-
nen befinden (Kirmayer 1996). Bei Men-
schen mit Genozid- und Foltererfahrung
konnen sogar Kinder und Kindeskinder
von den psychischen Beschwerden ihrer
Vorfahren betroffen sein (Neuner 2008).

Die medizinische und psychologi-
sche Behandlung von traumatisierten
Gefliichteten stellt Therapeuten vor er-
hebliche Schwierigkeiten. Dazu gehoren
neben der sprachlichen Verstindigung
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kulturspezifische Krankheitsvorstellun-
gen und -beschreibungen der Patienten,
ihre Beziehung mit den Therapeuten, ihre
entsprechende Erzdhlstruktur, politische
Konstellationen, geschlechtsspezifische
Aspekte usw., die die Untersuchung,
Diagnostik und Behandlung erschweren
(Boos 2005).

Angenommen werden kann bei den
Gefliichteten neben traumatischen Erleb-
nissen eine erh6hte psychische Belastung
aufgrund zusitzlicher Stressoren wih-
rend der Flucht und Migrationsanpas-
sung, wie z. B. unsicherer Aufenthaltssta-
tus, begrenzter Zugang zur Gesundheits-
versorgung etc. (Knipscheer und Kle-
ber 2006). Ferner ist ein grofler Teil der
Gefliichteten seit mehreren Generatio-
nen im Herkunftsland wegen ihrer Eth-
nie oder Religion zahlreichen Repressa-
lien ausgesetzt (Kizilhan 2016; Maercker
2009).

Gleichzeitig handelt es sich bei den
Gefliichteten um eine duflerst heteroge-
ne Gruppe unterschiedlicher Ethnien,
Religionen und Subgruppen. Sie wei-
sen unterschiedliche Vorstellungen von
Gesundheit und Krankheit auf und ver-
figen tber unterschiedliche kulturelle
und traditionell-medizinische Vorstel-
lungen vom Umgang mit traumatischen
Erlebnissen. Dies erfordert umso mehr
Reflexion und Anpassung westlicher
Konstrukte und die Integration alterna-
tiver Konzepte in der Begegnung mit
Traumatisierten aus anderen Kulturen.

Grundvoraussetzung fiir
die Verhaltenstherapie bei
traumatisierten Gefliichteten

Die Diagnostik psychischer Stérungen
und die Diagnostik der Traumafolgesto-
rungen orientieren sich an den Kriterien
der ICD-10' und des DSM-52. Diese un-
terstellt bei allen Menschen vergleichbare
Belastungen und Reaktionen nach dem
Erleben traumatischer Erfahrungen, was
sich jedoch gemif klinischer Erfahrung
und den Befunden der transkulturellen
Psychiatrie nicht bestétigen ldsst (Schou-
ler-Ocak 2015).

Grundsitzlich sind das Konzept der
posttraumatischen ~ Belastungsstorung
(PTBS) und die kognitive verhaltensthe-
rapeutische Behandlung tibergreifend
auf alle ethnischen Gruppierungen an-
wendbar. Dennoch kénnen die unter-
schiedlichen Vorstellungen von Gesund-
heit bzw. Krankheit und kulturell-tra-
ditionell medizinischer Behandlung im
Umgang mit traumatischen Erlebnissen
alternative Konzepte oder Ergédnzungen
erfordern.

Eine Grundvoraussetzung istin jedem
Fall eine sichere Umgebung, in der sich
die Person nicht von Verfolgung oder
anderen Gefahren bedroht fiihlt oder -
im Fall von Gefliichteten - nicht fiirchten
muss, in das Herkunftsland abgeschoben
zu werden. Erst diese Sicherheit erlaubt
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Krankheiten und verwandter Gesundheitspro-
bleme, 10. Ausgabe.

2 Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, 5. Ausgabe.
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ihr, iiber ihre kritischen Lebensereignisse
zusprechen undsichaufdie Therapie und
den Therapeuten einzulassen.

Schon das Herausarbeiten von Ko-
gnitionen, Emotionen, der Definition
vom Selbst, individueller und kollektiver
Identitit sowie die Art und Weise, wie
Beschwerden dargestellt werden (z.B.
berichten einige Patientengruppen zu
Beginn der Anamnese nur {iber Kor-
perschmerzen), konnen die Behandlung
erschweren, da sich oft keine Uberein-
stimmung mit den bekannten Diagno-
sekriterien findet (Summerfield 2001).
So berichten Therapeuten hiufig, dass
Patienten aus einer traditionell orienta-
lischen Gemeinschaft bei der Erstana-
mnese zundchst ausfithrlich tber die
Belastungen ihrer Vorfahren erzihlen
und erst spdter (vielleicht) einen Zu-
sammenhang mit ihrer Traumatisierung
herstellen. Dies kann zu Unverstindnis
und Ungeduld beim Therapeuten fiihren
(Kizilhan 2009).

Verhaltenstherapeutische
Anamnese

Dem psychotherapeutischen Gespriach
kommt bei der Behandlung psychischer
Erkrankungen eine zentrale Bedeutung
zu. Patienten anderer Kulturen kom-
men moglicherweise mit anderen Er-
wartungen als einheimische Patienten
in ein Erstgesprich. Diese zu kennen
und im Rahmen des Moglichen darauf
einzugehen, ist essenziell, um eine gu-
te Ausgangsbasis fiir die Behandlung
zu schaffen (von Lersner und Kizilhan
2016).

Bereitsbeim Erstgesprachkannesz. B.
zu Missverstindnissen kommen, da ne-
ben den Patienten auch die mitgekom-
menen Verwandten dabei sein wollen. In
diesem Fall empfehlen von Lersner und
Kizilhan (2016) zuerst, alle Personen mit
in das Behandlungszimmer zu nehmen
und diese erste Sitzung mit der Familie
zu gestalten, wenn das Setting auch un-
gewohnt sein mag. An dieser Stelle muss
berticksichtigt werden, dass sich sozio-
zentrisch orientierte Menschen als Teil
eines sozialen Systems erleben und in
diesem System denken, fithlen und han-
deln. Die Lebenswirklichkeit ist in der
Familie immer mit den ,anderen ver-
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bunden; der ,,kollektive Gedanke® tiber-
wiegt und beeinflusst das Denken und
Handeln. Konzepte iiber das ,,Ich® sind
nicht wie im westlichen Denken indivi-
dualistisch ausgerichtet (von Lersner und
Kizilhan 2016). Grundvoraussetzung ei-
nes jeden therapeutischen Gesprichs mit
den Patienten ist die Kommunikation in
einer gemeinsamen Sprache. Wenn dies
nicht realisierbar ist, sollte ein geschul-
ter Dolmetscher hinzugezogen werden
(s. z. B. Beitrag von von Lersner in die-
sem Schwerpunktheft).

Bei der Anamnese berichten Men-
schen aus orientalisch-patriarchalischen
Gesellschaften die Ereignisse haufig nicht
chronologisch und nicht individuell an
ein bestimmtes Punktereignis gebunden,
sondern immer im Zusammenhang mit
dem Kollektiv, d.h., es wird auf Vor-
fahren, die Familie, Stammesstrukturen
etc. referiert. Dies kann zu einer Stresssi-
tuation beim Therapeuten fithren, da er
durchaus eine lineare Erzahlstruktur mit
einem Anfang und einem Ende gewohnt
istund die Patienten in der vorgegebenen
Zeit nicht fertig werden. Ein Dringen,
zum ,,Punkt® zu kommen, kann vonsei-
ten des Patienten als Krankung oder Ab-
lehnung verstanden werden und schon zu
Beginn die Patient-Therapeut-Beziehung
belasten. In solchen Fillen ist es ratsam,
dass Therapeutenz. B. fiir die biografische
Anamnese eine Doppelstunde einplanen.
Natiirlich gibt es auch Schwersttrauma-
tisierte, die aufgrund langer Gefangen-
schaft und Hungerstreiks Gedachtnisst6-
rungen aufweisen oder zu Beginn nicht
so weit sind, mit den Therapeuten aktiv
zu kommunizieren.

Beziehungsgestaltung

In traditionellen Familien ist zunachst die
Beziehung zu anderen Menschen infolge
der traditionellen Erziehung und Sozia-
lisation besonders bedeutsam, so auch
zum behandelnden Arzt und Therapeu-
ten, zumal viele Patientinnen und Pati-
enten zuvor bereits traditionelle Heiler
in threm Herkunftsland aufgesucht ha-
ben, die tiber besondere kommunikati-
ve Kompetenzen verfiigen. Eigenschaften
des/der Behandelnden wie Verstandnis,
Geduld, Respekt, Hoflichkeit, Aufmerk-
samkeit, Freundlichkeit und Offenheit

werden insbesondere bei traumatisierten
Patienten mehr geschitzt als sein Fach-
wissen (von Lersner und Kizilhan 2016).

Eine vertrauensvolle Beziehungsge-
staltung, die v.a. Akzeptanz der Be-
schwerden des Patienten bedeutet, ist
besonders wichtig. Bei Patienten aus
familienorientierten Gesellschaften wird
der Arzt (auch der klinische Psychologe
wird als Arzt/,Doktor gesehen) tradi-
tionell als viterlicher Freund der Familie
verstanden (Machleidt und Giil 2010). Er
stellt eine Autorititsfigur dar, die einen
aktiven, wissenden und beratenden Um-
gang mit dem Patienten und seiner
Familie pflegt. Diese kulturelle Ubertra-
gung wird er annehmen miissen, wenn
er nicht erhebliche Verunsicherung aus-
losen will. Die weiblichen Behandler
genieflen ebenfalls eine hohe Autori-
tit, und so lassen sich auch méannliche
Patienten auf eine Behandlung durch
weibliche Behandler meist problemlos
ein. Sowohl mannliche als auch weib-
liche Behandler haben in traditionel-
len Gesellschaften ein hohes Ansehen,
und nichtselten wird im Alltagsdiskurs
der Satz ,Erst Gott, dann der Doktor®
erwihnt. So lassen sich Ménner und
Frauen ohne Probleme auch von Arztin-
nen und Arzten kérperlich untersuchen.
Bei schwer traumatisierten Patientinnen
z.B. aufgrund sexualisierter Gewalt ist
es jedoch ratsam, vor der Behandlung
zu fragen, ob eine Therapie mit einem
ménnlichen Behandler in Ordnung ist.
Hier spielen Schamgefithle und Uber-
tragungsphidnomene eine wichtige Rolle,
die beriicksichtigt werden sollten. Im Ge-
gensatz zum Umgang mit einheimischen
Patienten, bei denen ein Mobilisieren
des eigenen Potenzials im Vordergrund
steht, wird bei oben genannten Pati-
enten mehr Hilfe durch die Autoritit
erwartet und somit angeboten werden
miissen (Machleidt und Giil 2010). Dies
bedeutet aber, dass der Behandler auch
ein Bewusstsein fiir die eigene kulturelle
Gebundenheit entwickeln muss und aus
dieser Position in der Lage sein soll-
te, seine (Gegen-) Ubertragungen auf
den Patienten, alle individuellen und
gesellschaftlichen Vorurteile und Stereo-
typien, die als kollektive Ubertragung
auftauchen, zu entaktualisieren, bevor sie
in der Behandlung destruktiv wirksam
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werden. Erst danach ist eine Bereitschaft
des Patienten zur Verhaltensinderung
auf psychischer und physischer Ebene
moglich.

Storungen und Belastungen sind nicht
a priori individualisiert und pathologi-
siert, sondern mit dem sozialen Um-
feld vernetzt. Die Geschichte des Indi-
viduums wird in Verbindung mit seiner
Familie und Gemeinde innerhalb eines
kultur-sozial-politischen Kontextes gese-
hen. Dies gilt v. a. bei politisch motivier-
ten Gewalterfahrungen. Denn erst auf-
grund ihrer Zugehorigkeit zu einer so-
zialen oder politischen Gruppe wurden
diese Menschen tiberhaupt zu Gewaltop-
fern (Utz2011). Zusammen mit dem Ver-
stindnis der Migrationserfahrung als ei-
nem notwendigen Entwicklungsprozess
ist dies die Grundlage fir eine produk-
tive Traumatherapie mit Migranten aus
familienorientierten Gesellschaften.

Werden die Familie und die jewei-
lige Rolle aller Mitglieder der Grofifa-
milie einbezogen, kann dies zum bes-
seren Verstandnis der moglichen famili-
aren Konflikte und Beziehungsabhéngig-
keiten beitragen. Doch die starke Solida-
ritdt der Familie mit einem traumatisier-
ten Patienten kann in Féllen von sexuali-
sierter Gewalt aufler- oder innerhalb der
Familie eine Besserung u. U. auch verhin-
dern und die Symptomatik verschlim-
mern (Haasen und Yagdiran 2005).

Der Kontakt mit einer anderen Kultur
durch Migration hat zwar Einfluss auf die
Erkldrungsmodelle von Krankheit und
Gesundheit, scheint aber dabei die At-
tributionsmuster nicht grundlegend zu
beeinflussen. Wie aus Studien zur Mi-
gration bekannt ist, neigen Gruppen im
Ausland dazu, ihre Werte- und Einstel-
lungssysteme zu verfestigen (von Lersner
und Kizilhan 2016). Andererseits werden
positiv erlebte Attributionsmuster {iber-
nommen und in das eigene Krankheits-
konzept integriert.

Wihrend z. B. westliche Gesellschaf-
ten psychische Probleme als erworben
ansehen und diese aktiv bearbeitet wer-
den sollen, sehen traditionelle Gesell-
schaften die psychische Erkrankung als
eine Folge des Schicksals an und sehen
keinen Grund, aktiv z. B. an einer Verhal-
tensdnderung zu arbeiten. Die Patienten
erwarten von dem Behandler, dass er eine
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Traumafolgestorungen

Zusammenfassung

Fiir die Behandlung traumatisierter Gefliichte-
ter sind sowohl kulturelle und sozialpolitische
Aspekte, das Krankheitsverstandnis und die
-verarbeitung als auch die Beziehungsgestal-
tung zu beachten. Dazu gehért neben der
Akzeptanz der korperlichen Beschwerden

in der kognitiven Verhaltenstherapie

auch die Beachtung von Sprachbarrieren
sowie individuellen und psychosozialen
Stressoren. Im vorliegenden Beitrag werden
die Interaktion kultureller und psychosozialer
Faktoren bei Menschen aus anderen Kulturen
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Verhaltensterapie bei erwachsenen Gefliichteten mit

in der verhaltenstherapeutischen Behandlung
diskutiert und daraus Empfehlungen
abgeleitet. Insbesondere wird betont, dass
eine kultursensibel eingesetzte Kombination
aus Narrations- und Expositionstherapie

die kognitive Verhaltenstherapie hilfreich
erganzen kann.

Schliisselworter

Traumatherapie - Migration - Kultur -
Krankheitsverstandnis - Behandler-Patient-
Beziehung

disorders

Abstract

For the treatment of traumatized refugees,
the cultural and sociopolitical aspects, the
perception of disease, conceptions of healing,
as well as strategies to form therapeutic
relationships must be considered. Besides
the acceptance of pain within the cognitive
behavior therapy, the language barriers

and psychosocial stress have to be taken in
account. In the present article the interaction
of cultural and psychosocial factors of patients
from different cultures in cognitive behavior

Behavior therapy in adult refugees with posttraumatic sequelae

therapy are discussed and recommendations
are derived. Of note, it is emphasized that

a culturally sensitive combination of narrative
and exposure strategies could complement
the cognitive behavior approach in a helpful
way.

Keywords
Trauma therapy - Migration - Culture - Disease
perception - Professional patient relationship

Losung hat, und im Weiteren wird ver-
sucht, die psychische Erkrankung mit der
Unterstiitzung der Familie und seiner Ge-
meinschaft z. B. durch Rituale zu heilen.
Auch die Vorstellung, dass das Trauma
mit den verschiedenen Symptomen allein
durch eine medikamentose Behandlung
ausreichend kuriert ist, stellt eine weitere
Herausforderung an die Therapie dar. Sie
hoffen, dass der ,Doktor* ein Medika-
ment hat, dass ihnen das Traumaereignis
mit den nun vorhandenen Symptomen,
aber auch Kriankungen und Demiitigun-
gen ,,1o6scht und sie sich wieder wie frii-
her fithlen kénnen. Aufgrund der ho-
hen Erwartungen an eine medikamento-
se Behandlung nehmen viele Patienten
mit einer Traumafolgestorung mit oder
ohne érztlichen Rat viele Medikamente
ein, was auch die Gefahr der Suchtpro-
blematik erhoht.

Diagnostik

Unabhingig von kulturellen Aspekten
und der ethnischen Zugehorigkeit ist
fir die Diagnostik und Therapie ent-
scheidend, dass sowohl die Therapeuten
als auch Patienten die Krankheit ver-
stehen und richtig einordnen. In einer
vergleichenden Studie mit tiirkischstdm-
migen und deutschen Patienten in einer
psychosomatischen Klinik zeigte sich,
dass signifikant weniger tiirkischstim-
mige Patienten ijhre Krankheit erkldren
konnten (Kizilhan et al. 2013). Die Er-
klirungen der Behandler miissen dem
Bildungsniveau und dem kulturellen
Hintergrund angepasst werden. Weite-
re hinderliche Griinde dafiir, dass die
Patienten den genauen Grund ihrer
psychischen Krankheit nicht verstehen
(z.B. korperliche Schmerzen aufgrund
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innerpsychischer Konflikte) und in ihr
Krankheitsverstindnis einordnen, sind
moglichweise in multiplen sowie mehr-
fachen individuellen und kollektiven
Belastungen zu finden (z.B. Krieg im
Herkunftsland seit mehreren Genera-
tionen, geschlechtsspezifische und ge-
sellschaftliche Benachteiligungen, Ver-
haftung von Familienmitgliedern oder
deren Verschwundensein etc.). So sind
z. B. ethnische und religiése Minderhei-
ten im Irak und in Syrien seit mehreren
Generationen von Krieg und Traumata
bedroht, was die nachfolgenden Genera-
tionen in ihrem Verhalten, Denken und
ihren Emotionen beeinflusst.

Die Einstellungen, Bewertungen und
Uberzeugungen der Patienten hinsicht-
lich der traumatisierenden Ereignisse
sind unter Beriicksichtigung ihrer kul-
turellen Pragung und der Generations-
unterschiede im Sinne einer Kogniti-
onsanalyse zu ermitteln. Ressourcen wie
Solidaritit, familidre Loyalitit und Un-
terstiitzung durch das soziale Netzwerk
in Notsituationen sowie traditionelle
Verfahren zur Schmerzlinderung kon-
nen bei der Bewiltigung helfen.

Die Motivationsanalyse bezieht sich
auf die Bereitschaft der Patienten, selbst
etwas dndern und dazu beitragen zu wol-
len. So werden aber gerade aktive Hand-
lungen, wie z.B. Sport und Physiothe-
rapie, von Patienten aus familienorien-
tierten Gesellschaften weniger angenom-
men, was zu einer Fehlinterpretation ih-
rer Compliance fithren kann. Da diese
Gesellschaften bei korperlichen und psy-
chischen Beschwerden eher davon ausge-
hen, dass sich der Korper nicht bewegen
darf, sind bei der Diagnose und der spéte-
ren Behandlung zunéchst die Beziehung
zwischen Therapeut und Patient sowie
v.a. die Akzeptanz der Beschwerden des
Patienten wichtig. Erst danach wird die
Person bereit sein, den Umgang mit ih-
ren Angsten zu dndern, und z. B. lernen,
diese zu kontrollieren.

Der Erfassung individueller und kul-
tureller Ressourcen (externale und/oder
internale), die fir eine Verhaltensinde-
rung eingesetzt werden konnen, kommt
grof3e Bedeutung zu. Das heifit, die Trau-
matisierung darfnicht der alleinige Fokus
sein, und der allgemeine Lebenskontext
der Patienten sollte nicht unterschatzt
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werden. Ressourcen und Belastungen aus
der Vergangenheit miissen ebenso wie
wichtige Bewiltigungsstrategien (spezi-
elle Entspannungsverfahren und Massa-
getechniken aus dem Herkunftsland, Ge-
bete, Einbeziehung der Familie in die Be-
handlung etc.) in die Therapie einfliefSen.

Die problemanalytische Diagnose
sollte durch Fragebogeninstrumente
und Verhaltensanalysen ergidnzt wer-
den. Dies ist allerdings insbesondere
bei Patienten mit geringer Schulbildung
problematisch. Nichtselten sind die be-
treffenden Personen Analphabeten und
im Umgang mit psychometrischen Tests
vollig unbedarft (Kizilhan et al. 2013),
was die Notwendigkeit der sehr aus-
fuhrlichen biografischen Trauma- und
Sozialanamnese unterstreicht. Ferner ist
im Rahmen der Diagnostik auch die
Komorbiditit zu tiberpriifen, da sehr oft
von mehreren psychischen und korper-
lichen Diagnosen ausgegangen werden
muss.

Behandlung

Die kognitive Verhaltenstherapie bei
traumatisierten Patienten geht in der
Regel davon aus, dass nach ausreichen-
der Stabilitit eine Konfrontation mit
dem Trauma-Event notwendig ist, was
bei einigen Menschen aus traditionellen
Kulturen als problematisch angesehen
werden kann (Porter und Haslam 2005).
Auch wenn wir von einer grundsétzlich
positiven Wirkung der Konfrontation
bei der Traumatherapie ausgehen, so
ist eine Grundvoraussetzung jedoch in
jedem Fall eine sichere Umgebung, in
der sich die Person nicht von Verfolgung
bedroht fiihlt oder fiirchten muss, in das
Herkunftsland abgeschoben zu werden.
Diese Sicherheit erlaubt ihr tiberhaupt
erst, iber ihre kritischen Lebensereignis-
se zu sprechen und sich auf die Therapie
einzulassen.

Die traditionelle Expositionstherapie
ist bei Opfern politischer Unterdriickung
sowie bei Menschen mit komplexer und
kumulativer Traumatisierung nicht im-
mer effektiv (Ford et al. 2005; Kira 2010).
Sie kann sogar kontraproduktiv sein und
sowohl die Compliance senken als auch
die Abbrecherquote erhohen. Uber ei-
nige Patienten wird berichtet, dass Ver-

dringung und Vermeidung hier maogli-
cherweise eine bessere Copingstrategie
darstellen (Kizilhan 2013). In manchen
Kulturen gilt dies als ein erfolgreicher Be-
wiltigungsmechanismus. Das betriftt be-
sonders kollektivistische Gesellschaften,
in denen die soziale Harmonie hochste
Prioritit hat (Droidek 2010). Hier wird
insbesondere der Heilungsprozess durch
den kulturellen und sozialen Kontext de-
terminiert und darauf geachtet, dass das
Opfer keinen ,Gesichtsverlust erleidet.
Dies gilt v. a. bei politisch motivierter Ge-
walt (Kizilhan 2009). Das Gesprach tiber
die Belastung wird bei diesen Patienten
eher vermieden.

Eine kulturiibergreifend nachgewie-
sen hilfreiche Methode ist die Kombi-
nation aus Narrations- und Expositions-
therapie, wie sie etwa in der Narrativen
Expositionstherapie (Schauer et al. 2011;
s. auch Beitrag von Schauer et al. im
vorliegenden Themenheft) und der Kul-
tursensitiven Narrativen Traumatherapie
(Kizilhan 2009) umgesetzt werden.

Beigenauer Betrachtungkonnen diese
Modelle als ergianzende Module der kog-
nitiven Verhaltenstherapie gesehen wer-
den. Denn alle Konzepte haben mehr
oder weniger das Ziel, die Patienten mit
einer Traumafolgestorung wieder in die
Lage zu versetzen, mit ihren erlebten
traumatischen Belastungen umgehen so-
wie ein menschenwiirdiges, funktionales
und ,,gesundes” Leben fithren zu kénnen.

Einunterschiedliches Verstindnisvon
Gesundheit und Krankheit, die traditio-
nelle medizinische Versorgung des Her-
kunftslandes sowie die Rollen des Indivi-
duums und des Kollektivs konnen in der
Diagnostik und Behandlung von Men-
schen aus anderen Kulturen mit psychi-
schen Reaktionen auf extreme Belastun-
gen eine grofle Rolle spielen (Hofstede
2009). So sind Menschen aus traditio-
nell lindlichen Regionen in der Regel
von einer kollektiven Denkweise geprigt,
in der personliche Wiinsche, Interessen
und Beschwerden eines Einzelmitglieds
als sekunddr betrachtet werden. Harmo-
nie und Sicherheit in der Familie und
der Peergroup sind wesentlich wichtiger
als die individuelle Autonomie (Hofste-
de 2009, Reddemann 2004). Der Ein-
zelne sieht sich als Teil einer Solidarge-
meinschaft, aus der sich die entsprechen-
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den Aufgaben und Pflichten ergeben. Er
muss dafiir sorgen, dass der Solidarge-
meinschaft, insbesondere der Kern- und
Groffamilie, kein Schaden zugefiigt wird.
Folglich werden personliche Gefithle und
Beschwerden nicht geduflert, um nicht
moglicherweise die Familie zu belasten
oder ihr zu schaden (Kizilhan 2016).

Kasuistik

Awda ist Jesidin und wurde mit ihrer
Familie vom ,,Islamischen Staat“ (IS) ver-
folgt und in Geiselhaft genommen. Sie
selbst wurde mehrfach vergewaltigt und
verkauft, bevor sie aus den Hinden ihrer
Peiniger fliehen konnte. Ihren Sohn hat
der IS zum Krieger gemacht.

Sie berichtet davon, wie IS-Kampfer sie
gefangen nahmen; sie redet von Gewalt,
Vergewaltigung, Flucht und unvorstellba-
rem Leid. Sie sei 12-mal an IS-Kampfer
im Irak und in Syrien verkauft und im-
mer wieder geschlagen und vergewaltigt
worden. Frauen des IS hdtten sie in Mos-
sul mit Schligen und Nahrungsentzug
bestraft und gefesselt.

»Eine islamische Frau schaute zu, wie
ich vergewaltigt wurde. Sie sagte mir, ich
sei jetzt eine Muslimin geworden', berich-
tet Awda. SchliefSlich habe sie es nach 3
Monaten Geiselhaft geschafft, aus Syrien
zu fliehen. Zwei Tochter und ihr Sohn
seien immer noch in den Hinden des IS.
Sie wisse nicht, wo sie sich im Moment
befinden. Uber ihren Ehemann, der mit
mehreren Mdnnern in der Nihe von Sin-
car hingerichtet worden ist, redet sie nur
beildufig. Sie ist aufgeregt, verzweifelt,
kommt immer wieder auf ihren Sohn zu
sprechen.

Sie klagte in der Migration wihrend
der ambulanten Psychotherapiebehand-
lung iiber korperliche und psychische
Beschwerden. Als besonders belastend
erlebte sie ihre Unterbauchschmerzen,
wie sie spdter dem Therapeuten erzihlte,
weil sie dann immer wieder an die Ver-
gewaltigung erinnert wurde. Mit ihrem
Korper konnte sie auch weiterhin nicht
umgehen und empfand ihn trotz hiufigen
Duschens als schmutzig und ,entehrt”.
Mehrere ambulante und stationdre psy-
chiatrische Behandlungen verbesserten
die Beschwerden nicht. SchliefSlich wurde
die Patientin 12 Wochen stationdr in einer
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psychosomatischen Klinik und anschlie-
fend psychotherapeutisch ambulant in
ihrer Muttersprache behandelt. Zu Beginn
war sie kommunikativ eingeschrinkt und
sprach nur, wenn sie gefragt wurde. Durch
zunehmendes Vertrauen und ,allgemeine
Gespriche“ iiber die politischen und fami-
lidiren Probleme berichtete sie dann von
ihrer Krankung und Demiitigung. Sie sei
als Frau ,entehrt, konne auf keinen Fall
mit ihren Bekannten dariiber sprechen,
da diese sie dann ablehnen und als eine
»Schande fiir ihre Familie“ sehen wiir-
den. Als ihre kulturelle Vorstellung von
»Ehre“ sowie ihre Schuld- und Scham-
gefiihle miteinbezogen wurden, sie den
Zusammenhang zwischen psychischen
und korperlichen Beschwerden erkannte
und das Gefiihl entwickelt hatte, in der
Therapie ohne Angst vor Ablehnung spre-
chen zu konnen und hier auf Verstindnis
zu stofen, reduzierten sich ihre Angste.
Es fallt ihr schwer, in der Migration ihre
traumatischen Erlebnisse zu bewdltigen,
da sich noch viele Familienangehorigen in
den Hinden der IS befinden.

Inwieweit eine psychotherapeutische Ar-
beit der traumatischen Inhalte (Trauma-
arbeit) moglich ist, scheint also auch da-
von abzuhdngen, wie eine Gesellschaft
mit dem Thema Sexualitit umgeht. Sehr
hiufig berichten Patienten in diesem Zu-
sammenhang von einer erheblichen Un-
sicherheit, wenn nicht gar volligen Tabui-
sierung. Hohe moralische Vorstellungen
und Einschrinkungen fithren bei Frau-
en zu grofSer Sorge und Angst, da gera-
de sie der Gefahr kollektivistischer Aus-
grenzung ausgesetzt sind. Hierbei spielen
auch Schamgefiihle eine besondere Rol-
le. Denn in einer sog. Schamkultur sind
weniger der Vorgang und das Begehen ei-
ner moglichen Normverletzung bedeut-
sam, sondern vielmehr, wie das Gesicht
vor dem anderen gewahrt werden kann.
So kann z.B. die Vergewaltigung einer
jungen Frau vom Kollektiv als schind-
lich bewertet und das Opfer ausgegrenzt
werden. Die Rolle des Téters wird zwar
ebenfalls als Normverletzung bewertet,
spielt aber im Kollektiv eine sekundire
Rolle. Nichtselten wollen unverheiratete
junge Médchen, die vergewaltigt worden
sind, wieder ihre Hymen herstellen las-
sen, damit sie sich bei einer moglichen

Heiratals ,Jungfrauen prisentieren kon-
nen und nicht von ihrer Gemeinschaft
ausgegrenzt werden.

Familienorientierte ~ Gesellschaften
thematisieren traumatische Ereignisse
oft iiber Schmerzauflerungen (Stellfeld
2004). Aus psychodynamischer Pers-
pektive bietet die Somatisierung fiir
Menschen mit schweren traumatischen
Erlebnissen eine Moglichkeit, Ausgren-
zung, soziale Krankung, Schuld- und
Minderwertigkeitsgefithle aus dem be-
wussten Erleben auf die Kérperebene zu
verlagern. So bewahren sie die Selbst-
achtung und hoffen gleichzeitig darauf,
dass Arzt und Medizin ihnen helfen
konnen (Kizilhan 2016). Aus verhal-
tenstherapeutischer Perspektive kann
die Fixierung auf korperliche Beschwer-
den auch als ein Vermeidungsverhalten
der unverarbeiteten Traumaerlebnisse
verstanden werden.

In der (verhaltenstherapeutischen)
Einzelpsychotherapie konnen in der Be-
gegnung mit Menschen, die an einer
PTBS leiden und aus anderen Kulturen
stammen, die im Folgenden beschrie-
benen kulturspezifischen Bausteine hilf-
reich sein. Die einzelnen Schritte miissen
nicht immer in dieser Abfolge erfolgen,
sondern konnen individuell angepasst
werden.

Umgang mit gefliichteten
Menschen mit Trauma-
folgestorungen

Eine interdisziplindre und kultursen-
sitive Behandlung unter besonderer
Beriicksichtigung der Beziehungsge-
staltung zwischen Gefliichteten und
Behandler ist besonders wichtig, bei der
Psychotraumatologen und Arzte mit an-
deren Berufsgruppen (Sport-, Physio-,
Gestaltungstherapeuten, Sozialarbeiter
etc.) kooperieren und den Einzbezug
der kulturellen Prigung der Patienten
als essenziellen Bestandteil einer le-
ge artis durchgefiihrten Psychotherapie
ansehen.

Werden u.a. sprachliche, kulturelle
und migrationsspezifische Aspekte in
die Beratung, Behandlung und sozia-
le Unterstiitzung von Gefliichteten mit
einer PTBS einbezogen, ist es mog-
lich, ihre Versorgung und Integration



grundlegend zu verbessern. So sind
u. a. sowohl aufseiten der Behandler als
auch bei den Gesundheitsinstitutionen
spezifische transkulturelle Kenntnisse
und die Beriicksichtigung sozialer und
politischer Strukturen der Gesundheits-
institutionen notwendig, um diese Pati-
enten frithzeitig und addquat behandeln
zu kénnen und so z.B. eine Chronifi-
zierung der Krankheit zu verhindern.
Neben multikulturellen Behandlungs-
teams ist v. a. eine Sensibilisierung aller
Mitarbeiter fiir eine transkulturelle, kul-
tursensible Perspektive erforderlich.

Bei der Behandlung von Migranten
mit einer PTBS geht es keinesfalls darum,
eine neue Psychotherapie zu erlernen.
Es geht um Wahrnehmen und Erler-
nen von Fihigkeiten einer kultursensi-
blen Anwendung psychotherapeutischer
Mafinahmen im Allgemeinen und der
verhaltenstherapeutischen Traumathe-
rapiemethoden im Besonderen. Es geht
in der Einzeltherapie auch darum, sich
auf Menschen aus anderen Kulturen mit
einem anderen Krankheitsverstindnis
und einer anderen Krankheitsverarbei-
tung einzulassen. Dies erfordert eine
erhohte Reflexionsbereitschaft und kri-
tische Haltung gegeniiber der eigenen
Arbeit sowie gleichzeitig Unvoreinge-
nommenheit und Offenheit gegeniiber
den Anliegen der Patienten. Therapeuten
konnen nicht alles wissen und miissen
dennoch lernen, mit den Wissensliicken
umzugehen. Patienten kénnen helfen,
diese Wissensliicken zu fiillen, was auch
sehr von Patienten geschitzt wird. Sie
konnen iber sich und ihre Kultur be-
richten und werden, vielleicht erstmalig,
gehort. Das heifit, die transkulturelle
Kompetenz bedeutet u. a., dass zunéchst
eine Reflexion der eigenen Kultur not-
wendig ist, um andere Kulturen zu ver-
stehen (Kirmayer 1996; s. auch Beitrag
von von Lersner in diesem Themenheft).
Ferner sind die Féhigkeit zum Perspek-
tivenwechsel, wertfreierer Umgang mit
Menschenausanderen Kulturen, Neugier
und Nachfragen, Flexibilitit und Me-
thodenvielfalt sowie ein guter Umgang
mit Misstrauen und Distanz aufgrund
erlebter traumatischer Erlebnisse der
Gefliichteten notwendig.

Fazit fiir die Praxis

== In der Behandlung von Gefliichteten
mit Traumafolgestorungen miissen
sowohl kulturelle und sozialpolitische
Aspekte, das Krankheitsverstandnis
und die -verarbeitung als auch die
Beziehungsgestaltung beriicksichtigt
werden.

== Eine kultursensibel eingesetzte
Kombination aus Narrations- und
Expositionstherapie kann die kog-
nitive Verhaltenstherapie hilfreich
erganzen. AuBBerdem sind alternative
Therapieansétze mit einer inter-
disziplindren und kultursensitiven
Ausrichtung, in der Psychiater und
Psychotherapeuten mit anderen
Berufsgruppen kooperieren und
den Einzbezug der kulturellen Pra-
gung der Patienten als essenziellen
Bestandteil einer lege artis durch-
gefiihrten Psychotherapie ansehen,
besonders wichtig.
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