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Brief an die Leserinnen

Liebe Leserinnen und Leser,

endlich, gerade noch rechtzeitig zur Psychiatriewoche 1995, das erste TREFFPUNKTE Heft des
19. Jahrgangs.

Im 2. Halbjahr 94 haben wir mit der neuen Redaktion einen neuen Anlauf genommen und die drei
erschienenen Hefte haben auch lebhafte Reaktionen hervorgerufen.

Wir danken für die vielen positiven unterstützenden Leserstimmen, werden uns aber auch bemühen,
kritisch konstruktiven Anregungen (z.B. Adressenteil laufend zu aktualisieren) zu entsprechen. Die
aktuellen Texte und die historischen Illustrationen im Heft Offene Psychiatrie waren bewußt als
Kontrast gesetzt und sollten nicht zur Abschreckung dienen, sondern zur Weiterentwicklung
auffordern.

Am Jahresende 1994 hatten wir noch gleichzeitig drei Projekte in Vorbereitung:

• einen Kalender 1995 mit Texten und Bildern von Leserinnen und Lesem, aber der wurde vom
Januar „eingestampft" -

• ein Heft zu Heinrich Hoffmann -
• ein Heft zu Migration und psychische Krankheit in Frankfurt.

Da wurde bei uns eingebrochen und der Computer zusammen mit den gespeicherten Texten
gestohlen.

Das warf uns um Wochen zurück, aber nicht um und deshalb hier im zweiten Anlauf das erste
vollendete Projekt 1995.

Migration und psychische Krankheit.

Die nächste Nummer wird dann Ihr Heft sein.

Texte und Bilder von Leserinnen und Lesern.

Wir laden alle Interessierten deshalb besonders dringend ein, in der Psychiatrie-Woche am 26.06. ab
19.00 Uhr im Bamberger Hof an der Veranstaltung Kunst im Hof teilzunehmen, da die dort
vorgetragenen Texte und ausgestellten Bilder auch aufgenommen werden sollen.

Zu diesem Heft:

1994 fand das Hearing zur Situation der Migranten in Frankfurt statt. TREFFPUNKTE hat
Beratungsstellen, Einrichtungen und Kliniken, die mit und für Migranten arbeiten, aufgefordert, ihre
therapeutische Praxis und die pragmatische Umsetzung der theoretischen Forderungen in den Alltag
zu schildern.

Wir danken allen Kolleginnen und Kollegen, die hier den aktuellen Stand der Integration der
Versorgung der Migranten in die Regelversorgung der Frankfurter Gemeindepsychiatrie darzustellen.

Zum ersten Mal haben wir die Illustrationen eines Heftes durchgehend aus einer Hand übernommen
und wir sind stolz, die Zeichnungen Dragutin Trumbetas, einige davon erstmals, veröffentlichen zu
können.

Hinter der unauffälligen Überschrift MITTEILUNGEN verbergen sich Reformschritte. Das
Waldkrankenhaus Köppern übernimmt wiederum nach dem Brand 1985 an das PKH Hadamar
abgegebene Polizeireviere, so daß Frankfurter Bürger aus den Revieren 5 und 7 gemeindenäher
behandelt werden können. Die Drehtür für die Menschen ohne festen Wohnsitz, die bisher
wöchentlich wechselnd durch 4 Kliniken geschleust wurden, wird sich nach der neuen Regelung
langsamer drehen und so können therapeutisch wirksame Beziehungen hergestellt werden.

Wir haben das Programm der Psychiatriewoche 1995 als Mittelteil genommen. So können die
TREFFPUNKTE Sie durch diese Woche begleiten.

Mit freundlichen Grüßen

Ihr A. Dietheim
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Migration

Flucht und Krankheit
J.C. Diallo

Das Psychosoziale Zen-
trum für ausländische
Flüchtlinge entstand 1979
aus einer Initiative zweier
Psychologen und einer
Psychologin aus Chile.

Ausgehend vom Schwer-
punkt Lateinamerika
(Chile-Flüchtlinge), wurde
die psychosoziale Arbeit
mit Flüchtlingen aus Afri-
ka und Asien, und seit
Juni 1994, dem ehemali-
gen Jugoslawien ausge-
weitet.

Das PSZ versteht sich als
multikulturelle und multi-
professionelle Einrich-
tung, Flüchtlingen aus
verschiedenen Ländern
psychosoziale Beratung
anzubieten.

Das PSZ hat es mit Men-
schen zu tun, die durch
politische Verfolgung,
Hunger, Krieg etc. ge-
zwungen wurden, ihr
Heimatland und damit ihre
soziale und kulturelle
Umgebung zu verlassen.

Etwa fünfhundert bis sie-
benhundert Menschen
aus allen Kontinenten be-
suchen jährlich unser
Zentrum. In den letzten
Jahren haben sich die
Rahmenbedingungen für
diese Arbeit geändert, so

daß man heute leichter
die Grenzen von Ar-
beitsmigration und Flucht
verwischen kann. Den-
noch bleibt in Sicht die
Freiwilligkeit auf der einen
und der unmittelbare
Zwang auf der anderen
Seite ein wesentlicher
Unterschied: Flüchtlinge
können (wenn ihnen ihr
Leben lieb ist) häufig un-
ter keinen Umständen in
ihre Heimat zurückkehren,
Arbeitsmigranten jedoch
Besuche machen oder im
Notfall auch ihren Aufent-
halt ganz abbrechen.

Der Begriff des Flücht-
lings hat sich allerdings in
der letzten Zeit geändert.
Sah man früher im Flücht-
ling eher einen einzelnen,
jemanden, der sich, häufig
in letzter Minute, einer
drohenden Gefahr durch
Verlassen seines Landes
entzogen hat, so starrt
man heute auf eine als
bedrohlich eingeschätzte
Masse von Flüchtlingen.
Damit geht das Bewußt-
sein davon verloren, daß
es stets um Einzelschick-
sale von Personen geht,
um individuelle Möglich-
keiten, mit Problemen fer-
tig zu werden. Das
Flüchtlingsschicksal gibt
es sowenig wie den Aus-
länder oder den Deut-
schen. Betrachtet man die
bei den Flüchtlingen stets
auftretenden biographi-

schen Brüche und ihre
besonderen Lebensum-
stände, so müßte sie ihre
Flucht unweigerlich in die
Krankheit führen, wenn
man die psychologischen
Erklärungsansätze für das
Krankwerden zum Maß-
stab nimmt. Von den z. B.
in der Live-event-For-
schung aufgelisteten ca.
vierzig Belastungsfakto-
ren (krankheitsfördemden
Lebensereignissen) ha-
ben Flüchtlinge in der
Regel mehr als die Hälfte
zu verkraften, unter die-
sen stets die besonders
problematischen wie den
Verlust naher Angehöri-
ger, grundlegende Verän-
derungen in den Lebens-
verhältnissen, Umzug,
Verlust des Arbeitsplatzes
usw. Darüber hinaus ha-
ben die Flüchtlinge fast
alles aufgeben müssen:
persönliche Habe, Hei-
mat, häufig die Familie
und nicht selten den Paß -
eine neue Identität muß
eingekauft werden, man
gerät in Bereiche der Ille-
galität, nimmt einen fal-
schen Namen an, schreibt
sich vielleicht eine andere
Religion zu.

Flüchtlinge können sich
oft ihr Ziel nicht aussu-
chen, und ihre Rückkehr
ist oft mehr als fraglich.
Wenn sie bei uns an-
kommen, haben sie be-
reits ein schweres Schick-
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sal hinter sich - und ah-
nen dennoch oft nicht,
daß es für sie hier noch
schwerer werden kann.

Um das Verhältnis von
Flucht und Krankheit zu
verstehen, bedarf es je-
doch mehr, als die Le-
benskrisen und Belastun-
gen aufzuzählen. Krank-
heit bedeutet einerseits
ein Leiden an bestimmten
Symptomen, zum anderen
manifestiert sich in ihr die
Unfähigkeit, bestimmte
von der Umgebung erwar-
tete Anforderungen zu
erfüllen. Im Hinblick auf
psychische Krankheiten
sind die Kriterien, nach
denen eine Gesellschaft
die Grenzen zwischen
Normalität und krankhaf-
ter Abweichung definiert,
weit mehr von den Eigen-
arten ihrer Kultur abhän-
gig, als das bei psychi-
schen Krankheiten der
Fall ist. Dies sollte uns im
Umgang mit dieser Unter-
scheidung sehr vorsichtig
machen, vor allem wenn
wir sie auf Menschen an-
wenden, deren Kulturkreis
uns fremd ist.

Wenn man die Definition
der Weltgesundheitsor-
ganisation (WHO) zu-
grunde legt, die Gesund-
heit als einen Zustand
psychischen, sozialen und
physischen Wohlbefin-
dens charakterisiert, dann
sind die Flüchtlinge si-
cherlich nicht gesund -
dennoch ist es sehr pro-
blematisch, sie deshalb
als krank zu betrachten.

Führen wir uns nun vor
Augen, welche belasten-
den Faktoren die Flucht
verursachen und sie wei-
terhin begleiten und wel-
che Grenzen ihnen ge-
setzt sind. Die Ausgangs-
punkte der Flucht liegen
in der Heimat: ein repres-
sives politisches System,
Krieg, Angriffe paramilitä-
rischer Organisationen,
vor denen der Staat einen
Teil seiner Bürger nicht
schützen kann oder will,
Beschränkung religiöser
Freiheiten oder der Kultur
von Minderheiten, die to-
tale Einengung von Frau-
en, schließlich Hunger,
weil ein Land seine Bür-
ger nicht mehr ernähren
kann. Ein Teil der Flücht-
linge hat sich gegen diese
Umstände aufgelehnt und
wurde daher politisch
verfolgt. Viele wurden in-
haftiert und gefoltert. An-
dere haben bereits vorher
die Unhaltbarkeit ihrer
Lage begriffen und sind
gleich geflohen.

Für alle aber bedeutet
Flucht die Trennung von
ihren Familien und Freun-
den, von Beruf und Besitz,
von der vertrauten Umge-
bung und den alltäglichen
Gewohnheiten. Hinzu
kommen nun die Schwie-
rigkeiten, Gefahren und
Entwürdigungen des
Fluchtwegs. Um zu Aus-
weispapieren zu kommen
und in ein Flugzeug ein-
steigen zu können, muß-
ten sich z. B. viele Frauen
und Mädchen prostituie-
ren. Je schwerer diese
Flucht, desto schwieriger

ihre psychische Verarbei-
tung. Die Erleichterung
nach der Ankuft im Gast-
land hält jedenfalls nicht
lange an. Die innere Ver-
arbeitung der Trennung
und die Trauerarbeit wer-
den unter den Bedingun-
gen der Übergangslager
und Gemeinschaftsunter-
künfte ebenso erschwert
wie durch die bürokra-
tisch-rechtlichen Prozedu-
ren, die vor Rechtsanwalt
oder Asylbeamten der
Klärung von Verfolgungs-
und Fluchttatbeständen
dienen sollen.

Die Flüchtlinge haben
sich nicht nur von nahen
Menschen und vertrauter
Umgebung trennen müs-
sen, sie haben ihre sozia-
le Identität in einem um-
fassenderen Sinne verlo-
ren: als Familienmitglied,
Nachbar, Kollege, Staats-
bürger. Der erzwungene
Verlust führt zu Orientie-
rungslosigkeit, meist
bleibt völlig unklar, welche
Rolle die Aufnahmege-
sellschaft für den Flücht-
ling bereit hält. Oft ist die
Flucht mit einem ein-
schneidenden sozialen
Abstieg verbunden, was
nun aus ihm wird, liegt
kaum noch in der eigenen
Hand des Flüchtlings.

Viele Flüchtlinge, die
hierher nach Deutschland
kommen, wissen nicht,
welch Bürokratie sie hier
erwartet: „Das deutsche
Schicksal ist, vor einem
Schalter zu stehen, das
deutsche Ideal, hinter ei-
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nem Schalter zu sitzen"
bemerkte einst Kurt
Tucholsky und ergänzte:
„Das deutsche Leben ge-
hört dem Aktenverkehr".
Der Flüchtling kommt bei
uns an und wird brüsk und
ohne Anpassungszeit mit
für ihn neuen Bedingun-
gen unrd Regeln konfron-
tiert. Hart trifft er auf ein
neues Klima, eine neue
Sprache, neues Essen,
neue Gerüche, neue
Lautstärken, ein neues
Ordnungs- und Sauber-
keitsniveau, neue Regeln
des Körperkontakts, ande-
re Körpernähe und
-distanz, neue Formen der
Zeiteinteilung, neue Höf-
lichkeits- und Umgangs-
formen.

Viele Flüchtlinge erfahren
all dies Neue in geballter
Weise in den Sammella-
gern. Menschen, die aus
meiner Heimat in Schwar-
zafrika kommen, haben z.
B. die Gewohnheit, auch
in größeren Runden je-
dem die Hand zu geben
und nach seinem und sei-
ner Eltern Befinden zu
fragen. Dies kann in ei-
nem Sammellager oder
vergleichbaren Massen-
unterkünften einfach nicht
funktionieren, ein neues
Verhalten muß also von
heute auf morgen gelernt
werden.

Zu all diesen Irritationen
kommen für Asylsuchende
in den Gemeinschaftsun-
terkünften noch die per-
manente Unsicherheit und
entsprechende Angst über

die eigenen Lage hinzu,
sie sind ständigem psy-
chischen Druck und Kon-
fliktsituationen ausge-
setzt, die bei den meisten
Betroffenen mit Kopfweh,
Schlaflosigkeit, Magen-
und Darmerkrankungen
einhergehen, also zu psy-
chosomatischen Störun-
gen führen.

Diese Belastungen wer-
den durch die Auseinan-
dersetzung mit der frem-
den, deutschen Kultur
noch verstärkt. Selbst
Flüchtlinge, die sich in
ihrer Heimat bereits viel
mit europäischer Kultur
beschäftigt und dort Eu-
ropäer kennengelernt ha-
ben, merken die Unter-
schiede sehr deutlich.
Hier ist man nun ein Ein-
dringling, man ist bei vie-
len Begegnungen unsi-
cher über die Verhaltens-
regeln, vielleicht werden
gar die eigenen Kinder in
der Schule für ein Verhal-
ten belohnt, das man
selbst nicht billigen kann.

Die Spannung zwischen
erlernter, mitgebrachter
Kultur und der des Auf-
nahmelandes kann das
Entstehen von Krankhei-
ten begünstigen. Kennt-
nisse über die den
Flüchtlingen jeweils eige-
ne Kultur vermögen ein
Verstehen zu erleichtern,
reichen aber nicht aus,
um die Krankheiten zu
erklären. Bei den vielen
Jahren, in denen sich nun
Deutsche und Flüchtlinge,
bzw. Ausländer allgemein

hier begegnen, dürfte man
erwarten, daß sich beide
Gruppen inzwischen we-
nigstens begrenzt gegen-
seitig kennengelernt ha-
ben. Dennoch bleibt ein
Rest von Undurchschau-
barkeit, der durchaus er-
haltenswert ist, es gilt al-
so, die anderen so zu ak-
zeptieren, wie sie sind,
ohne alles an ihnen ver-
stehen zu müssen. Mittei-
lungen von Flüchtlingen
muß man als Berater
vielleicht gar nicht mit Ak-
tivitäten reagieren. Man
muß und sollte wohl auch
nicht in alle Bereiche ihrer
für uns fremden Kultur
eindringen wollen. So wie
selbst Ausländer trotz der
langen Zeit hierzulande
nicht alles bei den Deut-
schen verstehen, aber als
typisch deutsch akzeptie-
ren, gilt das auch im um-
gekehrten Fall: „Man kann
ewig im Fluß liegen, man
wird nie ein Krokodil",
kommentiert man in die-
sem Land ausführlich die-
ses Thema.

Es ist zur Zeit schwierig,
in Deutschland als Frem-
der zu leben. Der gesell-
schaftliche Umbruch geht
mit einem Wertewandel
einher, traditionelle Sinn-
strukturen lösen sich auf,
viele Menschen erleben
sich als orientierungslos
und isoliert. In dieser Si-
tuation wird zudem das
rechtsradikale, ausländer-
feindliche Potential in der
deutschen Gesellschaft
immer unübersehbarer.
Flüchtlinge sind hierzu-
lande zu Asylanten ge-
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macht worden, also zu-
mindest zu Hilfsbedürfti-
gen, meist jedoch zu un-
erwünschten Eindringlin-
gen, zu Schmarotzern.
Dies besiegelt die Tren-
nung, die der Flüchtling
bereits durchlitten hat.
Seine Flucht aus der
Heimat führt ihn zu einer
Existenz ganz unten im
hiesigen System, seine
Persönlichkeit wird zum
Asylanten reduziert, d. h.
auf den Zweck seines
Hierseins, und der Le-
benszusammenhang, aus
dem er geflohen ist, igno-
riert. Zwangsunterbrin-
gung, Begrenzung des
Aufenthaltsbereichs, Ar-
beitsverbot, Abhängigkeit
von Sozialhilfe, Warten
auf den Bescheid des
Asylantrags, drohende
Abschiebung und nun
auch noch Gefahr für Leib
und Leben kennzeichnen
seine Situation. Die Men-
schen, die unsere Bera-
tungsstellen aufsuchen,
haben große Angst, nicht
nur in den neuen Bundes-
ländern, sondern auch
hier in Frankfurt.

Faßt man all dieses zu-
sammen, dann wird die
Antwort auf die Frage:
Was macht Flüchtlinge
krank? Nur so lauten kön-
nen: Die Krankheit folgt
als eine normale
„gesunde" Reaktion auf
eine ungesunde Situation.
Dennoch wird nur ein Teil
der Flüchtlinge wirklich
krank; was also hält diese
gesund? Wenn zu uns ein
Klient in die Beratung
kommt und schildert, daß

sein Sohn in der Schule
schlecht ist, seine Frau
dauernd Bauchschmerzen
hat, ihm selbst alle Kno-
chen wehtun, und den-
noch behauptet, ihm gin-
ge es gut - was erlaubt
ihm diese Selbsteinschät-
zung? Wir lachen im Ge-
spräch über diesen Wi-
derspruch, und er fängt
an zu erzählen, wie leid
ihm die Deutschen tun,
wie unglücklich sie sein
müssen. Wir stellen ge-
meinsam fest, daß sie so
selten fröhlich, fast immer
zu ernst sind und vor al-
lem nicht über sich selbst
lachen können.

Dieser Mann, dessen Le-
ben zumindest latent be-
droht ist, der von der So-
zialhilfe abhängig ist, der
nicht weiß, was ihm der
morgige Tag bringen wird,
dieser Mann hat Mitleid
mit den Deutschen. Er,
der Flüchtling, der von
uns als Mangelwesen
verstanden wird, dreht
den Spieß einfach um und
sieht in den Deutschen
die wahrhaft bedürftigen
Menschen. Wahrschein-
lich bezieht er gerade aus
dieser erstaunlichen Mög-
lichkeit zur „verkehrten"
Wahrnehmung seine Kraft
zum Weiterleben.

Im Laufe der Zeit haben -
trotz aller sonstigen ne-
gativen Entwicklungen -
immer mehr Deutsche
begriffen, daß die Flücht-
linge bei uns in der Regel
keine Schmarotzer sind,
daß alle Menschen hier

ein Anrecht darauf haben,
in Frieden zu leben. Eine
Politik, die Flüchtlinge
vertreiben will, hat nicht
nur diese im Visier. Ihren
Akteuren geht es um die
Ausgrenzung der Anders-
artigkeit schlechthin, also
ebenfalls um die Vertrei-
bung von Arbeitsmigran-
ten und in besonders
krasser Form auch um die
Eliminierung von Behin-
derten. Es ist wichtig, die-
se Zusammenhänge zu
verstehen und aus diesem
Wissen seine Stärke zu
ziehen.

Dipl. Psych. Jean Claude Diallo
Leiter des Psychosozialen
Zentrums für ausl. Flüchtlinge
im Evangelischen Regional-
verband Frankfurt/Main
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Zur ambulanten Behandlung italienischer Migranten
Psychosoziale Belastungsfaktoren italienischer Migranten

M. Stangier

Italienische Migranten
leben wie Migranten aus
anderen Ländern unter
schwierigen psychosozia-
len Bedingungen. Nur
wenige von ihnen beherr-
schen die deutsche Spra-
che so gut, daß sie sich
der Umwelt differenziert
mitteilen könnten. Die
meisten Migranten haben
nur zu anderen Landsleu-
ten und ihren eigenen
Familien Kontakt und le-
ben relativ isoliert von
ihrer unmittelbaren
(deutschprachigen) Um-
gebung.

Aber auch innerhalb der
Familien ist das Alltagsle-
ben der Migranten von
Konflikten geprägt:

- Die einst vertrauten fa-
miliären, sozialen und
kulturellen Beziehungen
und Bezüge haben sich in
der Fremde verändert.

- Der Erhalt traditioneller
Werte zum einen und der
Wunsch nach Verände-
rung und Anpassung an
die (deutsche) Umwelt,
meist durch die Kinder
von Migranten vorange-
trieben, zeigt sich in er-
heblichen Ambivalenz -
und Generationskonflik-
ten.

- Hinzu kommen Rollen-
und Normkonflikte. Bei-

spielsweise ist die Rolle
einer Frau aus einem
süditalienischen Dorf
meist festgefügt. Sie ist
Mutter und Hausfrau. An-
dere zusätzliche Lebens-
sperspektiven wie Berufs-
tätigkeit oder gar Studium
und Ausbildung und die
damit verbundene Unab-
hängigkeit für Frauen sind
nicht immer gesellschaft-
lich akzeptierte Normen.
Die Migranten leben in
einem Spannungsfeld un-
vereinbarer Lebensent-
würfe verschiedener Fa-
milienmitglieder.

- Andere Belastungen er-
wachsen aus den unmit-
telbaren Lebensbedin-
gungen der Migranten.
Meistens weisen sie eine
schlechte Wohnsituation
auf und haben finanzielle
Schwierigkeiten und somit
auch materielle Entbeh-
rungen.

- Italienische Migranten
erkranken früh an chroni-
schen und schweren Lei-
den körperlicher Art. Ver-
mutlich hängt dies mit der
Ausübung schwerer, kör-
perlich anstrengender
Tätigkeiten am Arbeits-
platz zusammen.

- Auch die Arbeitslosigkeit
vieler Migranten stellt eine
erhebliche psychische
Belastung dar. Neben fi-

nanziellen Einbußen, lei-
den die Patienten unter
der Isolation und der Aus-
grenzung in besonderem
Maße, da wie oben er-
wähnt, ihre Beziehungen
zur (deutschen) Außen-
welt erheblich einge-
schränkt sind. Kommen
dann, insbesondere bei
älteren Migranten, Verlust
des Partners durch Tod
oder Scheidung hinzu
(Kinder sind bereits aus
dem Haus) brechen alle
Bindungen und Bezie-
hungen vollständig ab.
Die Rückkehr ins Heimat-
land kommt dann ge-
wöhnlich einer erneuten
Entwurzelung gleich und
kommt deshalb für die
meisten nicht in Betracht.
In der Kumulation psychi-
scher, somatischer und
sozialer Beeinträchtigun-
gen von italienischen Mi-
granten erscheint oft die
Flucht in die Krankheit als
Ausweg.

Symptome und Stö-
rungsbilder italienischer
Migranten

Die in der psychiatrischen
Ambulanz behandelten
italienischen Patienten
weisen meist chronifizier-
te Beschwerden und Stö-
rungsbilder auf. Eine Er-
klärung dafür ist nach
Zeller (1993) die Beob-
achtung, daß bei den Pa-
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tienten oft wegen schwie-
riger sprachlicher (und
interkultureller) Verstän-
digung die seelische
(Mit)-Verursachung unkla-
rer Beschwerdebilder
nicht rechtzeitig erkannt
wird und somit die Über-
weisung an Fachärzte
oder Psychologen lange
Zeit vermieden wird. Vie-
len Allgemeinmedizinern
erscheint eine weiterfüh-
rende Hilfe für die Patien-
ten, aus Kommunikations-
schwierigkeiten, als wenig
aussichtsreich. Erschwe-
rend kommt hinzu, daß
muttersprach liehe Thera-
peuten fehlen. Nach ver-
schiedenen Autoren zäh-
len insbesondere depres-
sive Syndrome, die sich
im Laufe der Zeit in psy-
chosomatische Syndrome
wandelten, zu den am
meisten beobachteten
chronifizierten Störungs-
bildern.

Italienische Patienten
weisen, am häufigsten
depressive Syndrome,
psychosomatische Stö-
rungen und Konversions-
neurosen (somatoforme
Störungen) auf. Daneben
finden sich paranoide
Psychosen, Persönlich-
keitsstörungen, Zwänge
und Angstsymptomatik.
Auch sexuelle Störungen,
Partnerschafts- und Fami-
lienkonflikte treten häufi-
ger auf.

Krankheitsbild und so-
ziokultureller Hinter-
grund

Neben der Chronifizierung
von psychischen Störun-
gen fällt auf, daß die häu-
figsten Beschwerden als
somatoforme Störungen
klassifiziert werden kön-
nen, d.h., daß dafür eine
organische Ursache ge-
funden werden kann
(Konversionsneurosen).
Hinter diesen (depressiv-
hypochondrischen) hyste-
rischen Erscheinungsbil-
dern verbergen sich oft
ungelöste Lebensfragen.
Dabei handelt es sich, wie
oben aufgezeigt, um un-
terschiedliche Auffassun-
gen über Lebenskonzep-
te, zur Kindererziehung,
zur Rolle der Frau ... usw,
und der allgemeinen Ver-
änderungen im Familien-
gefüge. Italienische Mi-
granten sind, wie die
meisten Migranten aus
anderen Ländern, in be-
sonderer Weise auf Halt
im Familiensystem ange-
wiesen, daher können
Veränderung und Wegfall
von familiären Bezügen
zu enormen seelischen
Krisenlagen führen und
diese mitbedingen.

Oft wird das Verhalten
von kranken Migranten
aus dem Mittelmeerraum
eher als Theatralik, Simu-
lation oder unverstehbarer
Hilfeschrei aufgefaßt
(Poeck 1962, Schiffner
1974, Warnach 1984).

Es erscheint wichtig, auf-
zuzeigen, warum Migran-

ten aus dem Mittelmeer-
raum und insbesondere
italienische Migranten
häufiger konversionsneu-
rotische Störungen auf-
weisen und die
„Leiblichkeit" konkret als
Kommunikation mit einem
anderen einsetzen, als
andere Migranten.

Nach Röder (1993) wid-
men Angehörige hiesiger
Kultur ihre Aufmerksam-
keit mehr auf Autonomie
des Einzelnen, auf
Selbstentfaltung, Intro-
spektion und Reflexion.
Selbstbewußtes Auftreten
spielt eine größere Rolle
als Höflichkeit und Zu-
rückhaltung. Außerdem
verläuft die Kommunikati-
on auf der verbalen Ebe-
ne.

Bei Migranten aus dem
Mittelmeerraum, und ins-
besondere bei Italienern,
ist es genau umgekehrt.
Der Einzelene steht nicht
so sehr im Vordergrund,
auch schottet man sich
nicht gerne von anderen
ab. Italiener suchen zu
anderen ständig Kontakt,
auch körperlich. Höflich-
keit und Respekt vor dem
sozialen Status des ande-
ren bestimmen die Kom-
munikation. Die Interes-
sen des Einzelnen treten
hinter denen der Gruppe
zurück (im Familiensy-
stem). Die Kommunikation
verläuft eher nonverbal
und wird durch den sozia-
len Kontext mitgeteilt
(Kentenich 1984). Zum
Beispiel werden Kränkun-
gen nicht direkt und ex-
plizit, sondern indirekt und
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symbolisch, etwa durch
Gesten und Rituale, aus-
gedrückt mit dem Ziel,
den Betreffenden sozial
auszugrenzen. Auch in-
nerhalb der Familien wer-
den solche Ausgrenzun-
gen durch das Ritual des
Verstoßens realisiert,
wenn zum Beispiel eine
Mutter sich von der
Tochter abwendet und
nicht mehr mit ihr spricht,
weil diese sich loyal zum
Ehemann, aber gegen die
Muttrer gestellt hat. Auf
diese Weise werden
schwere seelische Kon-
flikte ausgelöst, die die
Betreffenden weder mit
den- Familienangehörigen
lösen noch gegenüber
dritten ansprechen kön-
nen.
Bei italienischen Migran-
ten besteht eine kulturell
bedingte „Bevorzung" von
nonverbalen, körperlichen
Ausdrucksweisen. Dies ist
zurückzuführen auf die
kulturell verankerte hohe
Wertigkeit des Körpers,
sowohl im Sinne des kör-
perlichen Wohlbefindens
als auch des körperlichen
Aussehens. Dementspre-
chend ist das Klagen über
körperliche Beschwerden
enttabuisiert, und beein-
flußt auch in stärkerem
Maße soziale Interaktio-
nen (Krankheitsgewinn).
Über den Körper werden
Konflikte ausgedrückt, die
nicht über die verbale,
direkte Auseinanderset-
zung ihren Ausdruck fin-
den können.
Es wird eine "Organ-
sprache" gewählt, die ih-
nen zwar Entlastung ver-
schafft, gleichzeitig jedoch

die Hilflosigkeit in der
Auseinandersetzung mit
der (deutschen) Umwelt
vergrößert.

Regressive Bedürfnissse
der Pflege, Schonung und
Anlehnung, sowie der
eindringlichen Appelle
durch die körperlich aus-
gedrückte Hilflosigkeit
werden oft vom therapeu-
tischen Personal hiesiger
Kultur mißverstanden und
inadäquat beantwortet,
manchmal erleben die
Patienten dies als Zu-
rückweisung; Autonomie
und Selbstverantwortung,
als Behandlungsziele,
stehen im Widerspruch zu
den Erwartungen der Pa-
tienten, die die Abhängig-
keit von anderen nicht als
bedrohlich erleben. Kon-
flikte, Mißverständnisse
sind vorprogrammiert.
Zurückzuführen sind die-
se Schwierigkeiten auf
die ungenügende Kennt-
nis des kulturellen Hinter-
grunds von ausländischen
Migranten; manchmal
werden Störungsbilder so
auch verkannt.

Schwierigkeiten bei der
Behandlung von so-
matoformen Störungen
bei italienischen Patien-
ten

Oft endet das diagnosti-
sche Interesse bei der
Feststellung, daß bei den
Patienten eine konversi-
onsneurotische Störung
vorliegt. Eine Behandlung
erscheint sehr schwierig.
Es ist tatsächlich schwer,
auf die wiederholenden

Klagen über die körperli-
chen Beschwerden immer
wieder einzugehen.
Schwierig ist auch, ein
psychologisch-therapeu-
tisches Setting aufzubau-
en. Die Patienten sind
nicht offen für psychologi-
sche Erklärungen ihrer
Beschwerden. Eine ratio-
nale verbale Erklärung für
die Zusammenhänge zwi-
schen ihrer Erkrankung
und ihren Problemen in
verschiedenen Lebens-
fragen erreichen den Pa-
tienten nur selten. Wäre
diese Fähigkeit vorhan-
den, würden die Patienten
ihre Hilflosigkeit nicht
über ihre körperlichen
Symptome ausdrücken.

So ist das Eingehen auf
die Klagen der einzige
Weg, sich dem Patienten
anzunähern und ihn in
seiner Erlebniswelt zu
verstehen. Geduld und
Einfühlungsvermögen
sind bei der Behandlung
dieser Störungen beson-
ders wichtig. Eine nicht zu
verfrühte Konfrontation
mit den Problemen der
Patienten sowie eine Ein-
beziehung von Famili-
enmitgliedern in die Be-
handlung und die ge-
meinsame Lösungsfin-
dung bei Schwierigkeiten,
haben sich als effektive
Behandlungsschritte er-
wiesen. Neben unterstüt-
zender medikamentöser
Behandlung hat sich
ebenfalls als positiv er-
wiesen, mit dem Patienten
über organmedizinische
Befunde, physiologischen
und anatomischen Gege-
benheiten des menschli-
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chen Körpers zu spre-
chen. Diese Ausführlich-
keit entspricht auch der
großen Bedeutung, die
dem Körper in den Augen
von Migranten aus dem
Mittelmeerraum zukommt.
Diese Behandlungsschrit-
te, stellen wichtige Vor-
aussetzungen für ein
weiteres Sich-Öffnen des
Patienten dar.

Die Praxis zeigt, daß ge-
meinsame Spache und
gemeinsamer soziokultu-
reller Hintergrund die
Chancen therapeutischen
Erfolgs erhöhen. Es gibt
leider noch zuwenig mut-
tersprachliche Therapeu-
ten (Ärzte, Psychologen,
Sozialarbeiter und Pfle-
gepersonal) um die psy-

chosoziale, psychiatrische
Versorgungssituation von
ausländischen Migranten
zu gewährleisten.
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Psychisch kranke Migranten in psychiatrischen
Kliniken
Dr.med. M. Grube

Psychische Krankheit wird
vom Patienten bzw. seiner
Familie in der Regel mit
besonderer Betroffenheit
erlebt Diese resultiert aus
der häufig befremdlich
veränderten Wahrneh-
mung des psychischen
Seins sowohl beim Betrof-
fenen als auch bei seinen
Angehörigen. Hierdurch
werden Ängste freige-
setzt. Es handelt sich um
einen basalen Vorgang,
der interkulturell ähnlich
abläuft, d. h. sowohl
Nichtmigranten wie Mi-
granten sind davon betrof-
fen. Bei der Frage, in wel-
cher Form der stattgehab-
ten Veränderung begeg-
net werden soll, treten bei
psychisch erkrankten Mi-
granten folgende Elemen-
te hinzu:

1. Krankheitsbegriff

Krankheitsbegriff und
Selbstdiagnose können
anders gestaltet sein als
in der Anschauung des
Gastlandes. Neben dem
Vertrauen in entspre-
chend fundierte Behand-
lungsverfahren der auf-
nehmenden Kultur exi-
stiert nicht selten der
Wunsch nach Kontakt
zum traditionellen Heiler..
Hier können in besonde-
rer Schärfe die Behand-
lungsziele westlicher Psy-

chotherapie und die
häufig traditionell veran-
kerte Wertewelt aufeinan-
derprallen.

2. Sprachbarriere

Das Phänomen, die Spra-
che des Gastlandes nicht
verstehen oder nicht
sprechen zu können, ist
vielgestaltig. Es kann be-
deuten, daß der betroffe-
ne Migrant sich der frem-
den, für ihn neuartigen
und änstlichen oder sogar
abgelehnten Kultur nicht
zu öffnen vermag. Wei-
terhin kann die Sprach-
barriere von dem Äußern
des eigentlichen Konflik-
tes schützen. Anderer-
seits kann die
Schwere der psychischen
Erkrankung eine teilweise
extreme Kompetenzein-
schränkung in der neuer-
lernten Sprache des
Gastlandes bedingen.

3. Familienstruktur

In der gleichen Kultur ha-
ben Therapeut und Pati-
ent - bezogen auf ihre
eigene Herkunftsfamilie -
im weitesten Sinne ver-
gleichbare Erfahrungen.
Sie kennen kulturtypische
Verläufe von Sozialisati-
onsprozessen und Gene-
rationskonflikten.

Ein Übertragen eigener
Erlebnishorizonte auf an-
dere Kulturen ist aller-
dings nicht ohne weiteres
möglich.

Die Komplexität der sich
einander durchdringenden
Wirkfaktoren macht deut-
lich, daß herkömmliche,
für die psychisch erkrank-
ten Mitglieder aus der
kulturellen Gemeinschaft
des Gastlandes durchaus
adäquaten Therapiemög-
lichkeiten einer Erweite-
rung bedürfen.

Zur Kontaktaufnahme:

So ist es für die therapeu-
tische Grundeinstellung
von Klinikmitarbeitern
wichtig, die vielfältigen
Ausdrucksformen der
seelischen Not der er-
krankten Migranten bzw.
von deren Familienmit-
gliedern in der gesamten
Fülle ihrer Ausprägungs-
möglichkeiten zu respek-
tieren. Allein schon die
Tatsache des „Sich-der
Dinge-so-Annehmens wie
sie sind" hat häufig auf
die betroffenen Migranten
bzw. deren Familienange-
hörige eine vertrauensför-
dernde und beruhigende
Wirkung.
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Auch in Notfallsituationen
- möglicherweise zu un-
günstigen Zeitpunkten wie
mitten in der Nacht - ist es
erforderlich, mittels Kultur-
und Sprachdolmetscher
die Sprachbarriere so gut
wie möglich zu überwin-
den. Auch hierin ist ein
vertrauensbildender An-
satz gelegen, da der Be-
troffene und seine Famili-
enangehörigen erleben,
daß der kulturfremde The-
rapeut sich selbst in Not-
fallsituationen bemüht,
sich in die Situation des
erkrankten Migranten un-
ter Berücksichtigung des-
sen kulturspezifischer Be-
züge „einzudenken".

Die eben erwähnten basa-
len Elemente der vertrau-
ensfördernden intensiven
Kontaktaufnahme werden
ergänzt durch eine gründ-
liche körperliche Untersu-
chung, da immer wieder in
kulturspezifischer Form
vorgebrachte körperliche
Klagen von Voruntersu-
chenden nicht ernstge-
nommen und nicht auf
einen etwaigen tatsächli-
chen körperlichen Krank-
heitsprozeß zurückgeführt
werden. Die notwendigen
somatischen Untersu-
chungen, wie z. B.
Blutentnahme oder Ablei-
tung des EDGs, erfolgen
ebenfalls in der Notfallsi-
tuation und haben - selbst
bei sprachlich einge-
schränktem Kontakt - die
zusätzliche Funktion zu
signalisieren, daß die
Vertreter der Klinik des
Gastlandes sich der Pro-
blematik des Migranten

auch auf dieser Ebene
intensiv zuwenden.

Zur Diagnostik und The-
rapie:

Erst danach erfolgt die
diagnostische Einschät-
zung, wobei kulturspezifi-
sche Besonderheiten Be-
rücksichtigung finden
Wichtig ist es dann, dem
erkrankten Migranten und
der Familie die aus die-
sem Vorgehen ableitbaren
therapeutischen Konse-
quenzen nahezubringen
und zu erläutern. In dieser
Phase ist es möglich, die
unterschiedlichen Krank-
heitsbegriffe kennenzu-
lernen, sie gegenseitig
auszutauschen, was im
allgemeinen zur Entäng-
stigung und Beruhigung
der Situation beiträgt. Für
den Therapeuten des
Gastlandes geht es dann
darum, kulturspezifische
Behandlungsansätze
möglicherweise auch un-
ter Berücksichtigung kul-
turtypischer Heilverfahren
- mit den Therapievorstel-
lungen und Implikationen
des Gastgeberlandes zu
integrieren. Dies wird un-
seres Erachtens der Si-
tuation des Erkrankten
und seiner Familie ge-
recht, da sie sich im
Spannungsfeld zwischen
Behandlungsformen der
Herkunfts- und Behand-
lungsansätzen des Gast-
geberlandes befinden.

Wie können solche inte-
grativen Behandlungs-
formen aussehen?

1. Psychiatrische Kliniken
haben in der Regel thera-
peutische Mitarbeiter, die
selbst ihrer kulturellen
Herkunft nach aus aufge-
nommenen Migrantenna-
tionen stammen. Diese
haben „am eigenen
Leib" die Erfahrungen
gemacht, die der psy-
chisch kranke Migrant als
sein Migrationserleben in
die Klinik mitbringt. Sie
sind demzufolge ein Bin-
deglied „zwischen den
Kulturen" Neben der
Sprache beherrschen sie
das „nichtsprachliche
kulturspezifische Vokabu-
lar".

2. Darüber hinaus ist es
wichtig, muttersprachliche
Professionelle, die in Insti-
tutionen außerhalb der
Klinik arbeiten, aktiv an
der Behandlung psy-
chisch erkrankter Migran-
ten der gleichen Her-
kunftsnation zu beteiligen.
Hierdurch wird der Situa-
tion Rechnung getragen,
daß durchaus in Groß-
stadtkliniken mehr als 30
Herkunftsnationen bei
psychisch erkrankten,
stationär aufgenommenen
Migranten gezählt werden
können. In Form von
Dreiergesprächen zwi-
schen erkranktem Migrant
bzw. dessen Familienan-
gehörigen, dem mutter-
sprachlichen Therapeuten
und dem Therapeuten des
Gastlandes, vollzieht sich
der therapeutische Pro-
zeß. Die Art und Weise,
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wie muttersprachi icher
Therapeut und der Be-
handler des aufnehmen-
den Landes in Gleichbe-
rechtigung bezüglich der
therapeutischen Ent-
scheidungen miteinander
umgehen, ist paradigma-
tisch für einen integrati-
ven Stil zwischen den
Kulturen.

3. Besondere Bedeutung
erlangen sprachärmere
kreative Therapieansätze,
wie Mal- oder Musikthe-
rapie. In der Entwicklung
des Menschen liegt da
„Sich-ein-Bild-von-einer-
Sache- machen" vor
dem „Eine -Sprache-
sprechen-können". Somit
ist im „Bildnern" eine in-
terkulturelle Verbindung
gegeben. Häufig werden
Bilder auch ohne viele
Worte verstanden, so daß
Gruppentherapieangebote
in sprachfremder Umge-
bung möglich werden.
Ähnliches gilt für die Mu-
siktherapie, wo rhythmi-
sche Muster Verbindung
schaffen. So sind doch
allen Menschen biologi-
sche Grundrhythmen, wie
Atem- und Herzfrequenz,
kulturübergreifend in ähn-
licher Weise gegeben,
was im gemeinsamen
„Musikschaffen" als

verbindend erlebt wer-
den kann. Auch können
individuelle folkloristische
Muster Gruppenmitglieder
aus einem anderen Kul-
turkreis begeistern und
zum aktiven Mitmusizie-
ren anregen, was eben-
falls als verbindend ange-
sehen werden kann. Ähn-
liches gilt für das Tanzen

oder vergleichbare kör-
perorientierte Therapie-
angebote.

Ist es - unter den genann-
ten Bedingungen - zu ei-
ner befriedigenden Re-
mission der Erkrankung
gekommen, so ist die
Phase des Übergangs
zwischen Klinik und dem
„Außenraum" besonders
wichtig. Hierbei hat sich
die frühzeitige Einbezie-
hung eines muttersprach-
lichen Therapeuten, der
außerhalb der Klinik - z.
B. in einer psychosozialen
Beratungsstelle - arbeitet,
besonders bewährt. Die-
ser kann den inzwischen
genesenen Migranten und
dessen Familienangehö-
rige in der nachstationä-
ren Phase weiterhin mut-
tersprachlich betreuen, er
stellt den Kontakt zu den
außerklinischen Institutio-
nen des Gastlandes her

Weiterhin kann er bei
drohender Verschlechte-
rung der Erkrankung den
Kontakt zur Klinik auf-
nehmen und so eine et-
waige Wiederaufnahme
bahnen. Nach unserer
Erfahrung ist diese Form
des „Verbundmodells"
eine Voraussetzung für
erfolgreiche Therapie bei
psychisch erkrankten Mi-
granten. Hierdurch wer-
den Zugangsbarrieren
reduziert und zeitliche
Verzögerungen des erfor-
derlichen Behandlungs-
beginns vermieden.

Behandlungsgrenzen:

Selbstverständlich erge-
ben sich auch bei Schaf-
fen günstigster Voraus-
setzungen Grenzen in der
Behandlung. Hier fließen
Aufenthaltsrecht, Wohnsi-
tutation und auch die
ökonomische Situation
ein Besondere Grenzen
der Behandlung liegen
auch in den typischen
Gegebenheiten der psy-
chischen Erkrankung
selbst: So sind psychisch
erkrankte Migranten wie
auch Erkrankte des Gast-
geberlandes immer dann
besonders schwer er-
reichbar, wenn die psy-
chische Erkrankung mit
für andere - auch Lands-
leute - deutlich wahr-
nehmbaren Erkrankungs-
zeichen einhergeht, den
Betroffenen aber subjektiv
das Gefühl des Erkrankt-
seins fehlt. Solchen Kon-
stellationen kommt eine
interkulturelle Übergeord-
netheit zu. Grenzen sind
der Behandelbarkeit auch
durch die gesetzlichen
Grundlagen gegeben. So
kann bei Migranten zwar
ein behandlungsbedürfti-
ger psychischer Krank-
heitszustand vorliegen,
der Betreffende jedoch
eine Behandlung ableh-
nen und die Vorausset-
zungen für eine Therapie
im Rahmen der Länderun-
terbringungsgesetze bzw
des Betreuungsgesetzes
nicht vorliegen.
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Fazit:

Die Schlußbetrachtungen
zeigen, daß eine etwaige
Nichtbehandlung eben-
falls von kulturspezifi-
schen bzw. krankheits-
spezifischen, kulturüber-
greifenden Faktoren ab-
hängen kann. Zu betonen
bleibt, daß nur die inten-
sive Zuwendung zum je-
weiligen Einzelfall mit ent-
sprechend „maßge-
schneidertem" Behand-
lungsangebot zum Erfolg
führen kann. Hierbei geht
es darum, kulturabhängi-
ge wie kulturunabhängige
Wirkfaktoren zu erkennen
und sie in ihrer Auswir-
kung auf das aktuelle
Krankheitsgeschehen zu
gewichten.

Dr.med. M. Grube
Klinik für Psychiatrie und Psy-
chotherapie
Städtische Kliniken Höchst
Gotenstr. 6-8
65907 Frankfurt am Main
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POPOVACA, EIN KRANKENHAUS AM RANDE DES
KRIEGES
M Vucmanic, P. Reck, B. Moxter, J. Stoos

Über den Krieg auf dem
Gebiet des ehemaligen
Jugoslawien und das
Elend, das er auslöst, le-
sen und sehen wir nun
schon seit Jahren in Zei-
tungen und Fernsehen.
Wir Mitarbeiter des Bam-
berger Hofes hatten Ge-
legenheit zu erfahren,
welche Auswirkungen
dieser Krieg auf die Ver-
sorgung in einem psychia-
trischen Krankenhaus in
Kroatien hat.
Herr Rainer Stiel-
Dimpker, ärztlicher Mitar-
beiter der humanitären
Organisation "Nexus",
hatte das PKH in Popova-
ca besucht und von der
dort benötigten Hilfe er-
fahren. Durch Vorträge in
der BRD suchte er nun
Menschen dafür zu ge-
winnen, sich der benötig-
ten Hilfe anzunehmen.
Krankenhaus in Popovaca
befindet sich nicht auf
umkämpftem Gebiet, aber
die Menschen, die dort
behandelt werden, spüren
die Auswirkungen des
Krieges dennoch mittel-
bar. Es sind wohl beson-
ders die Gegensätze ge-
wesen zwischen der
psychiatrischen Versor-
gung unter dem Einfluß
von Krieg und Vertreibung
und dem hier herrschen-
den Frieden und Wohl-
stand, die uns bewogen
haben, etwas zu deren
Ausgleich beizutragen.

Als wir dann soweit wa-
ren, dem Wunsch zu hel-
fen Taten folgen zu las-
sen, ging es Schlag auf
Schlag. Ein Anruf in
"Treffpunkte" machte
Herrn Lengler vom Sozi-
alwerk Main-Taunus auf
uns aufmerksam. Liebe-
voll zusammengestellte
Geschenkpakete der Kli-
enten des Vereins mach-
ten einen guten Teil unse-
res Spendenkontingents
aus. Die kollegiale
"Buschtrommel" trug uns
weitere Sach- und
Geldspenden zu.

Ihnen allen, die uns un-
terstützt haben, an dieser
Stelle: Vielen Dank!

Gerade mit Mühe beka-
men wir die Heckklappe
unseres Transporters zu,
der uns vier, mitsamt der
benötigten Sachgüter
dann nach Kroatien
brachte.

Reisebericht Teil II

Nach 18 stündiger Auto-
fahrt kamen wir total
übernächtigt morgens um
10.00 Uhr in der psychia-
trischen Klinik " Dr.Ivan
Barbot" in Popovaca an.
Fuhren wir 10 km vor Po-
povaca noch durch dicke
Nebelschwaden, präsen-
tierte sich nun das Klini-
kum in strahlendem Son-
nenschein. Überrascht

von der Größe und Weit-
läufigkeit
des Geländes - eingebet-
tet in eine grüne Hügel-
landschaft am Rande Po-
povacas-, bedurfte es ge-
raumer Zeit, bis wir die
Akutaufnahmestation für
Frauen fanden.
Hier ereilte uns die zweite
Überraschung dieses
Morgens
Auf unser Klingeln hin
öffnete eine Patientin, die,
wie wir später erfuhren, in
dieser Woche zuständig
für den Schuldienst war.
In einer freundlichen und
lockeren Atmosphäre
wurden wir von Patientin-
nen und dem weiblichen
Pflegepersonal empfan-
gen. Bei Kaffee und Ge-
bäck im Arztzimmer führte
uns Frau Mates - die Sta-
tionsärztin - in den Ar-
beitsalltag des Kranken-
hauses und insbesondere
der Station ein.
Im gesamten Klinikum
werden 900 Patientinnen
und Patienten in 17 Abtei-
lungen versorgt. Hierzu
gehören u.a. die Statio-
nen für neurotisch, psy-
chotisch und suchtkranke
Menschen, sowie die fo-
rensische und geriatrische
Psytrie. Allesamt in offe-
ner, halboffener und ge-
schlossener Form. An-
gegliedert sind weiterhin
eine Ambulanz, die Be-
schäftigungs- bzw. Ar-
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beitstherapie und die
Wirtschaftsgebäude.
Auf der Akutaufnahmes-
tation für Frauen werden
zur Zeit 65 Patientinnen
(Kroatinnen, Serbinnen
und Musleminnen) be-
treut; einige seit Jahren.
Mit dieser Gesamtzahl ist
diese Station 50% überbe-
legt - eine der Auswirkun-
gen des Krieges.
Dementsprechend eng
gestalten sich auch die
räumlichen Begebenhei-
ten, wie wir später beim
Rundgang feststellen
konnten. 8-10 Frauen tei-
len sich einen Schlaf-
raum, Bett an Bett, ohne
Stuhl, Nachtschrank oder
sonstiges Mobiliar und der
Möglichkeit persönliche
Dinge bei sich zu haben.
Alles mehr als nüchtern
gehalten.
Im gemeinsamen Aufent-
halts- und gleichzeitig
Speisesaal finden nicht
alle Patienten Platz. Die,
die übrig bleiben, essen
im Flur.
Körperlich schwer Er-
krankte müssen in einem
Durchgangszimmer ver-
sorgt werden.
Trotz der von uns emp-
fundenen Enge und dem
Mangel an Rückzugsmög-
lichkeiten - oder gerade
deswegen? - erlebten wir
die Frauen sehr solida-
risch im Miteinander.
Ausdruck dessen waren
die Fürsorglichkeit, die
Zärtlichkeit und die Le-
bendigkeit untereinander -
aber auch gegenüber dem
Pflegepersonal und der
Ärztin.
Das Austeilen des Mittag-
essens beendete unseren

Rundgang auf Station und
führte uns zur Besichti-
gung der Arbeitstherapie.
Im Gegensatz zu der von
uns erlebten Enge auf
Station stellten sich die
Arbeitstherapieräume als
großzügig, freundlich und
hell dar.
Die Besonderheit inner-
halb der Arbeitstherapie
ist der Erwerb eines
Ausbildungsabschlusses
zur Schreinerin / zum
Schreiner oder Weberin
bzw. Weber.
Völlig erschöpft von all
den Informationen und
Eindrücken erholten wir
uns durch die Gast-
freundschaft, die uns
Stützpfeiler während des
gesamten Aufenthaltes
war, bei einer reichhalti-
gen Mahlzeit in der Per-
sonalkantine.
Von Patientinnen erwar-
tet, ging es im Anschluß
wieder auf Station, um
nun auch endlich die mit-
gebrachten Sachspenden
und Medikamente zu
überreichen und uns bis
zum nächsten Tag zu
verabschieden.
Völlig unkompliziert ge-
staltete sich unsere Un-
terbringung bei Familie
Mates, wo wir uns sehr
aufgehoben fühlten.
Den zweiten und zugleich
letzten Tag unserer Reise
begannen wir mit einer
Führung durch verschie-
dene Stationen, wie der
Geriatrie, einer halboffe-
nen Männerstation und
der Ambulanz. Auch hier
wiederholten sich die
gestrigen Eindrücke und
Enge und Nüchternheit
der Räume, aber auch

von Herzlichkeit und Of-
fenheit der Patientienen
und Patienten.
Oft wurden wir gefragt
woher wir kommen und
unsere Antwort führte im-
mer wieder zur nächsten
Frage, wie es den eige-
nen Landsleuten und
Flüchtlingen in Deutsch-
land geht.
Den Nachmittag verbrach-
ten wir wieder auf der
Akutaufnahmestation für
Frauen im Gespräch mit
Pflegepersonal und der
Ärztin, wo wir unsere Ein-
drücke erweitern und ver-
tiefen konnten.
Die Vorbereitungszeit un-
serer Reise war bestimmt
durch Fragen inwieweit
wir mit dem Kriegsge-
schehen vor Ort konfron-
tiert werden, wie sich der
Krieg im Alltag der Bevöl-
kerung
widerspiegelt und insbe-
sondere welche Auswir-
kung er auf die Psychia-
trie bzw. auf psychisch
kranke Menschen hat.
Wie im Spendenaufruf
bereits dargestellt, sind
wir davon ausgegangen
eine prikäre - Kriegsbe-
dingte Situation in der
Versorgung vorzufinden.
Mittlerweile hat sich aber
die Mangelversorgung
entschärft - Medikamente
stehen wieder ausrei-
chend zur Verfügung - der
Pflegesatz wurde erhöht
(ca. 30,-DM) und hat sich
stabilisiert.
Dennoch fehlt es auf den
Stationen an vielem.
So können die notwendi-
gen Hygieneartikel nicht
ausreichend gekauft wer-
den und es stehen keine
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Gelder zur Verschöne-
rung der Stationen oder
für soziale Aktivitäten zur
Verfügung.
Dies ist jedoch auch Aus-
druck einer schlechten
Lobby des Gesundheits-
wesens und insbesondere
der Psychiatrie, ohne we-
sentliche Beeinflussung
durch den Krieg.
Somit haben wir vor allem
Einblick gewonnen in den
normalen Psychiatrieall-
tag.
Eine direkte Folge des
Krieges ist die bereits be-
schriebene Überlegung,
zustandegekommen durch
die Evakuierungen von
Psychiatrischen Einrich-
tungen in Kriegsgebieten.
Mit einer Abnahme der
Belegzahl ist in naher Zu-

kunft nicht zu rechnen, da
für die Flüchtlinge keine
weitere Perspektive exi-
stiert. Die Familien sind
auseinandergeri ssen,
meist besteht kein Kontakt
mehr, ihre Heimat ist zer-
stört und aufgrund der
ethnischen Konflikte fin-
den sie keinen neuen Le-
bensraum in Kroatien.
Veränderungen oder
Auffälligkeiten im Ge-
sundheitszustand und im
Verhalten der Patien-
ten/innen durch den Krieg
sind laut Aussagen des
Personals nicht festzustel-
len, aber Zunahmen bei
Ersterkrankungen.
Wir werden die Akutauf-
nahmestation für Frauen
weiter unterstützen und

das Spendenkonto fort-
führen.
Perspektivisch besteht
der Wunsch, das Perso-
nal zum Erfahrungsaus-
tausch nach Frankfurt
einzuladen.
An dieser Stelle bedanken
wir uns nochmals bei al-
len, die die Patenschaft
zu Popovaca ermöglicht
haben und laden ein, zu
einem Dia-Abend im Juni
und weiteren Informatio-
nen (genaueres Datum
wird noch bekanntgege-
ben).

M. Vucmanic - Ärztin -
P. Reck - Krankenpfleger -
B. Moxter - Krankenschwester -
J. Stoos - Krankenschwester -
Bamberger Hof
Kelsterbacherstraße 14
60528 Frankfurt am Main
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Überlegungen zum Krankheitsprozeß psychisch
kranker Migranten aus dem ehemaligen
Jugoslawien
M. Vukmanic

Beim Nachdenken über
unsere Patienten, die ur-
sprünglich jugoslawische
Staatsbürger waren und
heute den vielfachen
Staatsgebilden auf die-
sem Territorium angehö-
ren, fiel mir zu allererst
auf, daß ich keine augen-
scheinlichen Besonderhei-
ten bemerkte. Die meisten
der Patienten leiden an
Psychosen aus dem schi-
zophrenen Formenkreis,
affektive Störungen oder
solche auf neurotischer
Grundlage sind innerhalb
unserer Klientel eher sel-
ten. Erst bei eingehender
Beachtung der Bedeutung
und der Bewältigungsstra-
tegien ihrer psychischen
Störungen nahm ich Ei-
genheiten wahr, die an
soziokulturelle Prägung
denken lassen. Gerade
diese Notwendigkeit einer
fast erzwungenen Beach-
tung von Zusammenhän-
gen zwischen Lebensstil
und psychischer Erkran-
kung gab mir einen wich-
tigen Hinweis darauf, wo
die Besonderheiten lie-
gen.

Bei der Lebensgestaltung
der Menschen aus dem
ehemaligen Jugoslawien
spielt eine wesentliche
Rolle das Streben nach
Einklang mit den Erfor-
dernissen der Gesell-

schaft und der Familie,
nach Erfüllung der Erwar-
tungen, die an sie gestellt
werden. Der Wunsch und
die Fähigkeit sich auch
der neuen Gemeinschaft
anzupassen, sich in sie
einzufügen und Trennen-
des zu überwinden, hat
einen hohen Stellenwert.
Das Abweichen vom übli-
chen wird als ein Auswei-
chen angesehen, und
zwar vor dem, was inner-
halb der Gemeinschaft für
relevant und erforderlich
erachtet wird. Somit wird
Abweichen gemieden und
gibt sich nicht leicht zu
erkennen.

Es kostet ein hohes Maß
an Anstrengung, den Er-
halt der gewohnten Nor-
malität zu sichern. Eine
Veränderung der Lebens-
zusammenhänge infolge
psychischer Erkrankung
und die damit einherge-
hende Kränkung kann zur
Verleugnung des Verlu-
stes bisheriger Fähigkei-
ten führen. Neben der
Verleugnung kann der
Konflikt durch den Verlust
des bisherigen Selbst-
verständnisses dadurch
abgewehrt werden, daß
unerwartet viele Kompe-
tenzen aufgegeben wer-
den, die ursprünglich zur
Bewältigung der Erfor-
dernisse zur Verfügung

gestanden haben. An die
Stelle der bisherigen
Normalität mit der er-
wünschten Handlungs-
und Anpassungsfähigkeit
tritt nun eine Art schick-
salhafter Ergebenheit, ein
klagloses Erdulden. Die-
ser Bewältigungsversuch
mutet als Rückkehr zum
ursprünglichen Zustand
an, als noch keine Forde-
rungen nach Leistung und
Anpassung aufgestellt
waren, und die Sorge für
das Dasein von den An-
deren getragen wurde.
Dieser Weg verspricht
Entlastung, denn die Wi-
dersprüche zwischen An-
spruch und Verwirkli-
chungsmöglichkeiten sind
aufgehoben. Die Gemein-
schaft nimmt den Betrof-
fenen, der ihrer Mitte ent-
stammt und nun auf ihre
Unterstützung angewie-
sen ist, wieder auf. Ein
nicht zu unterschätzender
Nachteil ist aber, daß an-
dere, mit mehr Zwischen-
tönen ausgestattete Lö-
sungsversuche nicht ge-
sucht werden. Das ent-
spräche weniger dem
Landesüblichen. Eine
Toleranz für solche Mög-
lichkeiten zu entwickeln
wäre eine lohnende Auf-
gabe, der wir uns gemein-
sam stellen sollten. Zuvor
aber benötigt das Fremde
im Fremden unseren Re-
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spekt und unser Ver-
ständnis.

Die hier von mir darge-
brachten Gedanken sind
persönliche Überlegungen
und ich möchte sie ver-
standen wissen, als einen
Ausschnitt aus der Vielfalt

von Möglichkeiten, Zu-
sammenhänge kennenzu-
lernen zwischen soziokul-
turellem Hintergrund und
Bewältigungsversuchen
psychischer Erkrankung.
Nicht zuletzt wünsche ich
mir, mit Betroffenen dar-

über das Gespräch zu
eröffnen.

M. Vumanic
Ärztin
Bamberger Hof
- Institutsambulanz -
Kelsterbacherstraße 14
60528 Frankfurt am Main
Tel.: 069/6780020
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MITTWOCH, 21 Juni 1995
15.00 Uhr Fachforum: Gemeindepsychiatrische Klinik

Frankfurt am Main Ost
Ort: Consors Center, Wingertstr. 29-31

Nähe Zoo

18.00 Uhr Ausstellungseröffnung mit Musik:
"Bilder meiner Seele"
Ölgemälde von Dominique Bleich
Ort : Zentrum am Bügel, Ben Gurion Ring 110a

Bonames

DONNERSTAG, 22. Juni 19950C
17.00 Uhr Bilder der Seele - Psychische Erkrankung und Kunst

Ort: Zentrum am Bügel, Ben Gurion Ring 110a
Bonames

17.00 Uhr Psychisch kranke Menschen mit besonderen sozialen
Schwierigkeiten
Ort: Reha Zentrum Niederrad, Lyoner Str. 1

18.00 Uhr Drogenkonsum - Eine Form der Selbstbehandlung ?
Ort: Frankfurter Verein für soziale Heim-

stätten, Kennedeyallee 80
Sachsenhausen

FREITAG, 23.Juni 19950
14.00 - 20.00 Uhr Gemeindepsychiatrisches Fest

Ort: Bamberger Hof, Kelsterbachs^. 14
Niederrad

15.00 Uhr Betreuungs- und Hilfesysteme für dementieil
erkrankte alte Menschen
Ort: August-Stunz-Altenhilfezentrum

Röderbergweg 82, Ostend

17.00 Uhr "Bilder der Seele", Kreativworkshop
Ort: Zentrum am Bügel, Ben Gurion Ring 110a

Bonames

17.00 Uhr Soteria (Bern) - Alltag in einer therapeutischen
Wohngemeinschaft
Ort: Gemeindesaal St. Katharinen,

Leerbachstr. 18, Innenstadt

18.00 Uhr Krisendienst / Notfalldienst
Unterschiedliche Ansätze in der
gemeindepsychiatrischen Versorgung
Ort: Teplitz-Pavillon,

Teplitz Schönauer Str 1 a,
Sachsenhausen

24 — .


