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Liebe Leserinnen, liebe Leser,

das Phanomen der Migration (von lateinisch migratio
»(Aus-)Wanderung, Umzug®) ist so alt wie die Menschheit
selbst. Die Welt, in der wir leben, war schon immer eine
Welt, in der die Menschen freiwillig oder unfreiwillig ihre
bisherigen Wohnorte verlassen haben, um woanders neu
zu beginnen. Die meisten Wanderungsbewegungen finden
innerhalb der geographischen, kulturellen und sprach-
lichen Grenzen dieser Welt statt; auch ein Umzug von
Bielefeld nach Hamburg ist eine Migration. Aber wenn wir
Uber Migration sprechen, meinen wir meistens die Zuwan-
derung von Menschen aus dem Ausland und fremden Kul-
turen nach Deutschland. Darum soll es auch hauptsach-
lich in diesem Partnerschaftlich-Magazin gehen.

Migration ist per se weder gesundheitsférdernd noch -ver-
schlechternd. Doch sind mit der Wanderung viele Heraus-
forderungen, Angste, Identitatsfragen und Konflikte ver-
bunden, die sich je nach Vulnerabilitdt und Ressourcen
der Migranten unterschiedlich auf sie auswirken kénnen.
Denn Menschen, welcher Herkunft auch immer, bewalti-
gen Krankheit und Leiden, Konflikte und Herausforde-
rungen unterschiedlich. Wie eine Migration bewaltigt wird,
hangt nicht nur vom Grad der Fremdheit ab, sondern auch
von unterschiedlichen Lebensphasen und den Gegeben-
heiten im Heimatland und im Aufnahmeland.

Fir die Suchthilfe ist es wichtig, ein Bewusstsein fiir das
Ereignis Migration im Leben suchtkranker Patienten zu
entwickeln, die Vulnerabilitdtsfaktoren und die Bewal-
tigungsstrategien der Patienten mit Zuwanderungsge-
schichte zu erkennen, aber auch ihre Ressourcen zu
entdecken. Um Menschen mit einem Migrationshinter-
grund besser helfen zu kdnnen, sind solche interkul-
turellen Kompetenzen in der Suchthilfe entscheidend flr
die Qualitdt der Versorgung. Mit der aktuellen Partner-
schaftlich-Ausgabe wollen wir deshalb den Fokus auf die
Arbeit der interkulturellen Suchthilfe richten.

==n Editorial

In verschiedenen Artikeln zeigen wir, worum es zum
Beispiel beim Thema Kultursensibilitat in der Psychother-
apie geht (Dr. Ursula Fennen, Seite 5/6), was man als
Therapeut beachten muss, wenn man sich um Fltchtlinge
kiimmern will (Dr. Martin Reker, Seite 12 - 14) oder warum
tirkischstammige Manner so anfallig firs Gliicksspiel sind
(Frank Gauls, Seite 16/17).

Suchterkrankungen an sich kommen in allen Landern
dieser Welt vor, sie haben nur unterschiedliche Schwer-
punkte, je nach Epoche und aktuellen Gegebenheiten. Die
Abhangigkeitserkrankung ist im ICD F und DSM IV klar
definiert und die Definition ist weltweit bindend. Lediglich
der Umgang mit Suchterkrankungen und die Sprache der
Therapie und Diagnostik unterscheiden sich. Interkulturell
ausgerichtete Suchthilfe ist deshalb keine neue Thera-
pierichtung, sondern sie umfasst alle moglichen Ansatze,
Menschen mit Migrationshintergrund besser zu verstehen.
Angesichts der Entwicklungen in der Welt ein Thema, das
kiunftig noch wichtiger werden wird.

Eine interessante Lektlire wiinscht lhnen

i
Solmaz Golsabahi-Broclawski
Arztliche Direktorin der Hellweg-Kliniken
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Prasentation der ersten Ergebnisse der bundes-
weiten Katamnese Ambulante Rehabilitation Sucht

Der Gesamtverband fir Suchtkrankenhilfe (GVS) und der
Deutsche Caritasverband (DCV) prasentieren zusammen
mit der Firma Redline DATA am 01. Oktober im Haus am
Dom in Frankfurt / Main die ersten Ergebnisse der Katam-
nese-Erhebung zur Ambulanten Rehabilitation Sucht
(ARS). Seit 2010 arbeiten die beiden Verbande in Koope-
ration mit dem Software-Unternehmen an der bundes-
weiten Einfiihrung von Katamnesen in der Ambulanten
Rehabilitation Sucht. Nach diesem Vorlauf stehen nun
in diesem Jahr erstmalig die Daten der Klient/innen zur
Verfligung, die in 2011 ihre Malnahme der Ambulanten
Rehabilitation beendet haben.

Insgesamt stellten 66 ambulante Beratungs- und Behand-
lungsstellen von DCV und GVS Katamnese-Daten fir
die bundesweite Aggregierung mit fast 2400 Fallen zur
Verfigung. Das ist ein sehr erfreuliches Ergebnis, das
aussagefahige Daten liefert. Die Ricklaufquote liegt bei
etwa 43%. Im Mittelpunkt stehen die Katamnesen der rein
ambulanten Behandlung Sucht (Anteil 40%) sowie der
Behandlungen mit stationdrer Beteiligung (Anteil 23%).
Aufgrund des hohen Riicklaufs sind auch die Daten zur
Reha-Nachsorge (Anteil 37%) ausgewertet, die ebenfalls
vorgestellt werden.

Diese grundsatzlich positiven Ergebnisse werden auch
durch die von der Reha-Qualitatssicherung der Deutschen
Rentenversicherung durchgefiihrten Rehabilitanden-Be-
fragung gestutzt: Beteiligt waren hier 4233 Rehabilitanden
aus 329 ambulanten Fachstellen Sucht im Zeitraum Au-
gust 2009 bis Juli 2011. Die DRV Bund hat die Befragung
unter dem Titel ,Ambulante Suchtrehabilitation aus Sicht
der Rehabilitanden® veréffentlicht. Sie ist von der Website
des Rentenversicherungstragers herunterzuladen:
www.deutsche-rentenversicherung.de

Theo Wessel

»Unabhangig im Alter” — Jahrestagung der
Drogenbeauftragten am 19. Juni 2013 in Berlin

Mechthild Dyckmans (links) im Gesprach mit Knut
Kiepe (GVS) und Heike Wehrbein (DEVAP, ganz rechts
im Bild) am Gemeinschaftsstand der beiden Verbande.

Diakonie-interner Fachtag: ,,Ambulante Sucht-
therapie — GroRgeschrieben, kleingespart*

Die fragile offentliche Finanzierung der Suchtberatung
und der Ruckgang von Tragermitteln haben an vielen
Orten dazu gefihrt, dass sich Suchtberatungsstellen
starker auf eine Leistungs- und Entgeltorientierung fokus-
sieren missen — dabei spielt die ambulante Suchttherapie
eine zentrale Rolle.

Ambulante Suchttherapie wird in der Refinanzierung aller-
dings immer noch als ergénzende Leistung zur Suchtbera-
tung aufgefasst. Daraus ergibt sich eine deutliche Unterfi-
nanzierung dieser Reha- und Nachsorgeleistungen. Eine
Quersubventionierung durch die Mittel, die zur Grundver-
sorgung bereit gestellt werden, ist in der Regel erfor-
derlich. Allerdings wird auch die wirtschaftliche Absicherung
der kommunalen Grundversorgung von Menschen mit
Suchtproblemen zunehmend schwieriger. Dieser GVS-
Fachtag richtet sich an Mitarbeitende und Verantwortliche
von Tragern und Einrichtungen der diakonischen Suchthilfe.

Wo?  Evangelisches Werk fiir Diakonie und Entwick-
lung e.V., Raum Amalie Sieveking,

Caroline-Michaelis-Str. 1, 10115 Berlin
Wann? Am 28.11.2013, 10.30 - 16.00 Uhr

Info / Anmeldung? www.sucht.org

9. Berliner Suchtgespréach zu den Heraus-
forderungen fiir die ambulante Suchthilfe

Um die Versorgungsstrukturen der deutschen Suchthilfe
mit ihren professionellen und differenzierten Angeboten
aufrecht erhalten zu kénnen, missen verschiedene An-
forderungen erflllt werden:

m Die Struktur muss auf finanziell gesicherter Basis stehen.

m Die Schnittstellen zwischen den Hilfesystemen dirfen
fur die Betroffenen nicht zu uniberbriickbaren Bruch-
stellen werden

m und die Instrumente zur Reintegration in die Gesell-
schaft und in den Arbeitsmarkt miissen auf die Bedarfe
sehr verschiedener Menschen mit sehr unterschied-
lichen Problemen ausgerichtet sein.

Das gut ausgebaute System der medizinischen und sozialen
Sicherung ist jedoch in seiner Umsetzung flr die betroffenen
Menschen mit Mangeln behaftet.

Das 9. Berliner Suchtgesprach greift diese Probleme auf
und prasentiert aktuelle Entwicklungen, Herausforderun-
gen und Zukunftsthemen der ambulanten Suchthilfe. Das
Gesprach soll insbesondere den Austausch mit politischen
Verantwortungstragern anregen. Es richtet sich an Ver-
antwortliche aus den Bereichen Politik, Sozialleistungs-
trager, Verbande, Trager und Einrichtungen der Suchthilfe,
Suchtselbsthilfe und an die Mitglieder im Gesamtverband
fur Suchtkrankenhilfe.

Wo?  Evangelisches Werk fiir Diakonie und Entwick-

lung e.V., Raum Amalie Sieveking,
Caroline-Michaelis-Str. 1, 10115 Berlin

Wann? Am 28.11.2013, 17.30 - 20.30 Uhr

Info /Anmeldung? www.sucht.org



==m Das Thema

Was bedeutet Kultursensibilitat in der Psychotherapie?

Den Patienten einen transkulturellen Ubergangsraum bieten

Von Dr. Ursula Fennen

Zum Begriff der Kultur

Kultur ist der Alltag eines Menschen und wird gepragt da-
durch, wie er lebt, welche Bedeutung er seiner Umgebung,
seinem Tun verleiht. Sie liegt also nicht statisch Uber sei-
nen Handlungen und seinem Alltag. Die Konstruktion kul-
tureller Identitat geschieht durch soziale Interaktionen und
symbolische Praxis. Aspekte einer gemeinsamen Kultur
sind Symbole, Werte, kollektive Erinnerungen, Mythen
und Rituale, die einen sicheren Handlungsrahmen fiir das
Individuum als einzelnes und in seiner Bezugsgruppe bie-
ten. Die kulturelle Umgebung pragt den Prozess der Iden-
titatsbildung, der kindlichen Internalisierungs- und Identi-
fizierungsvorgange und erzeugt so die kulturelle Identitat
als Koharenz des Verhaltens und der Gefiihle von Indivi-
duen in kollektiver Abstimmung.

Die Internalisierung ethischer Normen findet innerhalb
der Familie statt. FUr die kindliche Entwicklung ist es be-
deutsam, wie die sozialen Haltungen der Eltern in die In-
nenwelt des Kindes eingefiihrt werden und dort Ich-Ideal
und Vorlaufer des Uber-Ichs werden. Der Begriff der Kul-
tur beschreibt somit einen Prozess und, wenn man die-
se prozesshafte Sichtweise wahlt, verschwindet das Un-
Uberwindliche und Trennende zwischen der Kultur eines
Herkunftslands und der des Migrationslands. Dann gibt
es die ,Kultur des Ubergangs®, der Integration. Dann wird
die Migration und die damit notwendige Transformation
des Individuums selber zum kulturellen Prozess. Wenn
wir Kultur nicht als etwas Statisches verstehen, sondern
als einen Prozess, dann entkommen wir der lahmenden
Dialektik zwischen Altem und Neuen und geben der lang-
samen Legierung von beidem Raum.

Die Bedeutung der Sprache

Zur ldentitdt gehdrt unsere Sprache, die Muttersprache
und ihre innerseelische Bedeutung als Organisatorin der
Psyche. Die Sprache ist Tragerin und Vermittlerin von
Riten und schafft Zugehdrigkeit. Erleben und Reflexion
sind an Sprache gebunden, sie ermdglicht Denken und
Kommunikation. Dariber hinaus ist sie Zugangsweg zu
Fantasien und Symbolen. Wortvorstellungen vermitteln
zwischen kognitiven und affektiven Zustanden. Wortvor-
stellungen ermdglichen Bewusstseinfahigkeit als Bricke
zwischen Ich-Struktur und sozialer Funktion im interaktio-
nellen Prozess.

Die Sprache dient der Symbolisierung unserer Geflihle,
ermdglicht uns, sich von Gefuhlen zu distanzieren, sie zu
hinterfragen, sie zu erleben und sie zu bearbeiten. Sie ent-
wickelt sich im Laufe unseres Lebens vom Konkretismus
zur Abstraktheit und Differenziertheit. Die Sprache veran-
dert sich zusammen mit der psychosozialen Entwicklung
und ist je nach Landstrich, Herkunftsland, Gesellschafts-
schicht und Lebensalter unterschiedlich.

Der Bruggenhof: Hier bietet die Suchthilfe der Zieglerschen kultursensible Reha fiir
suchtkranke Méanner aus den ehemaligen GUS-Staaten an.

Die Phasen der Migration

Es gibt viele Grinde fur eine Migration. Einige Menschen
kommen aus politischen Griinden, andere aus wirtschaft-
licher Notwendigkeit. Einige kommen, damit ,die Kinder
es besser haben® und andere werden von ihren aktiveren
Familienmitgliedern einfach ,mitgenommen®. Dem Migra-
tionsakt selber geht meist eine jahrzehntelange Entschei-
dungsphase voraus, oft mit einer Idealisierung des avisier-
ten Landes. Nach dem Migrationsakt kommt es zu einer
Phase der ,Uberkompensation®, d.h. das neue Heimatland
wird unter allen Umstanden besser gefunden als das Her-
kunftsland. Gleichzeitig treten Gefiihle von Schuld den
Zuruckgebliebenen gegentber auf, Scham, es vielleicht
wirklich besser zu haben als sie, Enttduschung, dass es
doch nicht so ist, wie man es sich vorgestellt hat, Angste,
es nicht zu schaffen. Diese Gefuhle sind in dieser Phase
der Uberkompensation tabuisiert.

Die nachste Phase der Migration ist eine Phase der ,De-
kompensation®: Die Nachteile des neuen Landes werden
gesehen und mit den Vorteilen des Herkunftslands abge-
glichen. Es tritt die Frage auf: Hatten wir nicht besser da
bleiben sollen, war da wirklich alles so schlecht? Der letzte
Akt der Migration ist dann die Integration, also die Anpas-
sung an die neue Mehrheitsgesellschaft unter Beibehal-
tung alter Werte, im Idealfall eine Legierung von Altem
und Neuem. Die Assimilation, also das vollstandige Eins-
werden mit der Mehrheitsgesellschaft findet in den meis-
ten Fallen erst in der dritten Generation ihren Abschluss.

In der Phase der Dekompensation kann es zu schwerwie-
genden Erkrankungen des Migranten kommen. In dieser
Phase ist es sowohl zur Gesundung als auch zur Integra-
tion wesentlich, auf Vertrautes im Sinn von Ubergangsob-
jekten zurlckgreifen zu kénnen.

Zum Krankwerden

Identitat ist die psychische Struktur, die es einem Men-
schen ermoglicht, Fremdes und Eigenes zu unterschei-
den und in ein Verhaltnis zueinander zu setzen, das
Selbstkontinuitat ermoglicht. Die Integrationsleistung des
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Ichs nach dem Eintritt in die neue Kultur ist die Entschei-
dung, der neuen Gruppe beitreten zu wollen, ohne dabei
das Eigene aufgeben zu missen. Dazu ist es notwendig,
Uber ein reifes Ich mit angemessenen, schitzenden Ab-
wehrmechanismen zu verfigen. In vielen Fallen ist das
Repertoire zum Schutz des Ichs in der Fremde nicht aus-
reichend, so dass es zu einem Identitatsverlust, zu Orien-
tierungslosigkeit und Handlungsunfahigkeit kommt.

Ohnmachtige, aggressive Geflhle, Schuld, Scham und
Angst entstehen. Das Individuum ist zutiefst verunsichert,
es verliert im schlimmsten Fall den Selbstkontinuitatssinn.
Es wird zerrieben im transkulturellen Konflikt zwischen
den Anforderungen der Primargruppe und denen der
Mehrheitsgesellschaft. Der psychische Apparat versagt
und je nach Persdnlichkeitsstruktur und kulturellem Kon-
text kommt es zu spezifischen und psychischen Erkran-
kungen. Menschen, die sich durch den Wechsel in eine
andere Gesellschaft plotzlich nicht mehr erkannt fiihlen,
verlieren ihre Identitat, begleitet von Gefiihlen des Versa-
gens, des Selbstzweifels und Angsten.

Gravierend ist, dass dieser Verlust des Selbstkontinui-
tatssinns in der Regel Menschen trifft, die bereits im Her-
kunftsland und in der Herkunftsfamilie keine reife Ich-Ent-
wicklung haben vollziehen kdnnen, genauso wie wir es
von autochthon sozialisierten, aber friihgestorten Patien-
ten kennen. Sowohl hier wie da hat die fehlende Passung
der Moglichkeiten der Bezugsperson zu den Bedirfnissen
des kleinen Kindes mehr oder weniger tiefgreifende Sto-
rungen in der Ausbildung von Selbst- und Objektbildnern
induziert, so dass die Migration dann oft nur die desta-
bilisierende Situation fir ein vulnerables Ich darstellt.
Traumatische Erfahrungen werden durch Beziehungsstil,
affektive Expression, Geschichten, Tabus und Familien-
mythen an die nachste Generation weiter gegeben, Trau-
ma als Verlust von Selbstkonzept auf Grund nicht antizi-
pierbarer Geschehnisse wird ,weitervererbt‘. Wir treffen
also auf Menschen, die in ihrem Selbstkonzept, ihrer Ge-
schichte, ihren gesellschaftlichen und Moralvorstellungen
ganzlich verunsichert sind und denen ihre dblichen Me-
thoden, schwierige Situationen zu bewaltigen, schon rein
sprachlich nicht mehr zur Verfligung stehen.

Der transkulturelle Ubergangsraum

Analog zum Konstrukt des intermediaren Raums nach
Winnicott, in dem das Kind die Symbiose mit der Mutter
I6st, Differenz und Ahnlichkeit wahrnimmt, innere Realitat
mit aulRerem Leben abgleicht und so Uber die dyadische
und dann die triangulare Beziehung Reife und Identitat
ausbildet, bietet eine kultursensible Einrichtung den trans-
kulturellen Ubergangsraum als intermediaren Raum des
Ubergangs von einer Kultur in die andere. Eigene Kultur
kann mit der fremden abgeglichen werden, Bedeutungs-
zusammenhange kénnen hergestellt werden, die prozess-
hafte ldentitatsentwicklung erfolgt durch die Herstellung
eines Bedeutungszusammenhangs zwischen Eigenem
und Fremden.

Die Leistung der Kultursensibilitdt besteht darin, dem
Menschen einen transkulturellen Ubergangsraum bereit-

zustellen, in dem Altes seinen Wert und seine Berechti-
gung hat, aber Neues Uberwiegt, vorgelebt und eingefor-
dert wird, um den Menschen zur erneuten — wenn wir friih
gestorte Patienten betrachten, auch erstmaligen — identi-
tatsbildenden Synthese aus innen und auf3en, friher und
heute, dort und hier zu befahigen. Dazu kénnen notwen-
dige Ubergangsobjekte, namlich Sprache, Symbole, Stile
anfangs beibehalten werden, um sie dann gegen Ende
der Behandlung durch, fir jeden individuell annehmbare
moralische, gesellschaftliche, soziale und spirituelle Wer-
te der Mehrheitsgesellschaft zu ersetzen.

Die Aufgabe des Behandlers

Kultursensibilitat in der Psychotherapie bedeutet also
zum einen, im Sinne der Nachreifung frihkindliche Ent-
wicklungsdefizite aufzuholen, den Patienten unter den
besonderen Bedingungen der Migrationsgeschichte aber
darUberhinaus noch die Integration in den neuen Lebens-
raum zu ermdoglichen. Somit bildet psychotherapeutisch
die Loslésung von der Mutter und die Ausbildung der kind-
lichen Identitat das Analogon zur Ablésung von der alten
Kultur hin zum sinnartikulierenden Orientierungsrahmen
einer neuen Kultur.

Der Behandler muss Riicksicht nehmen auf Uberzeugun-
gen, Sichtweisen und identitatsstiftende Faktoren seines
Patienten. Auch in Familien gut deutsch sprechender Pa-
tienten, sogar der zweiten Einwanderergeneration, wer-
den noch Haltungen und Geschichten vererbt, die einen
kultursensiblen Therapieansatz empfehlen. Um mit die-
sen Patienten in bewahrter Weise psychoanalytisch in-
teraktionell zu arbeiten, bedarf es des Wissens um das
Gewordensein unserer Patienten unter ihren historischen,
politischen und gesellschaftlichen Bedingungen.

Denkt man den kultursensiblen Ansatz weiter, so bedeutet
er die Abwendung von der sprachlichen Kompetenz als
Vehikel zur Integration hin zu einer Diversifizierung: Unab-
hangig von der Muttersprache zielt die kultursensible Psy-
chotherapie auf Patienten aus anderen Gesellschaften,
um ihnen mit den soeben beschriebenen Haltungen und
Vorgehensweisen den transkulturellen Ubergangsraum
als Entwicklungsraum zur Verfiigung zu stellen.

!
|
Dr. med. Ursula Fennen MBA

Facharztin fur Psychiatrie

Arztliche Direktorin

Die Zieglerschen-Suchtkrankenhilfe g GmbH
Tel. 07503 920 112
suchtkrankenhilfe@zieglersche.de



Neues Projekt der Zieglerschen
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Aufsuchende Nachsorge zur Integration von Migranten

aus den ehemaligen GUS-Staaten

Von Thomas Kolli

In der Suchthilfe der Zieglerschen halten wir seit einigen
Jahren das stark nachgefragte Angebot der kultursen-
siblen medizinischen Rehabilitation vor. Dabei haben wir
festgestellt, dass nur 4% der suchtkranken Patienten aus
den Staaten der ehemaligen Sowjetunion nach erfolgter
Rehabilitationsbehandlung in die ambulante Nachsorge
und in die Suchtselbsthilfe kommen.

Daflir muss es Griinde geben: Suchtkranke russlanddeut-
sche Migranten weisen Besonderheiten in ihren Einstel-
lungen und Verhaltensweisen auf, die den westeuropaisch
sozialisierten Behandlern fremd sind. Substanzkonsum in
erheblichen Mengen hat die Funktion der Demonstration
von Mannlichkeit und Starke und ist gesellschaftlich to-
leriert. Daraus resultierend besteht fir eine Sucht keine
Krankheitseinsicht, zumal Abhangigkeitserkrankungen in
dem Sinne, wie wir sie verstehen, keine Krankheit in den
Staaten der ehemaligen Sowjetunion waren.

Aus der Familie dringt nichts nach drauRen

In den Kollektivgesellschaften dieser Staaten nimmt der
Vater bzw. Ehemann eine dominante Position in der Fa-
milie ein, die er aber nach der Migration in vielen Fallen
mangels Sprachkenntnissen oder anerkannten Berufsab-
schlissen an Kinder oder Ehefrau abgeben muss. Familie
ist eine in sich geschlossene Gemeinschaft; nichts darf
nach drauflen dringen an einen Staat, der im Herkunfts-
land als bespitzelnd erlebt wurde. Somit ist Angehdrigen-
arbeit fast unméglich. Beratung und Therapie wird selten
als Hilfe, sondern vielmehr als reglementierende, staatlich
verordnete MaRnahme gesehen.

Nicht zu unterschatzen ist gerade bei drogenabhangigen
Patienten die Verstrickung in die organisierte Kriminali-
tat. Die Patienten folgen einer Handlungslogik, die nicht
rechtsstaatskonform, aber fiur sie bindend ist. Bisherige
Programme und Projekte fur Patienten aus der ehemali-
gen Sowijetunion, die eine Integration in die fremde Kultur
ermoglichen sollen, sind weitgehend gescheitert, weil die
eben genannten unterschiedlichen Vorbehalte und Sicht-
weisen solche Patienten in unser ,Komm-Struktur® nicht
.kommen lassen®. Erst wenn die Patienten wieder auf-
fallen, gelangen sie, oft in desolaterem Zustand, in das
Suchthilfesystem. Wie kann Therapieerfolg dann gehalten
und genutzt werden?

Die Suchthilfe der Zieglerschen hat nun, geférdert von der
Deutschen Rentenversicherung Baden- Wdirttemberg,
Uber zwei Jahre das Projekt der ,Aufsuchenden Nachsor-
ge bei Migranten” aufgelegt. Das Projekt dient dazu, die
migrationsspezifische Licke zwischen stationarer bzw.
ganztagig ambulanter medizinischer Rehabilitation und

ambulanter Suchthilfe zu schlieRen, um Uber die Absti-
nenzsicherung die Integration zu fordern und Leistungsfa-
higkeit zu erhalten. Dabei sollen die Betroffenen auf dem
Weg in das bestehende Suchthilfenetzwerk begleitet und
unterstlitzt werden. Die Nachsorge der Beratungsstellen
wird nicht ersetzt, sondern der Weg dorthin durch einen
Zwischenschritt gebahnt. So kdnnen wir seit diesem Jahr
kultursensible Pravention zur Integration in Form von ,Auf-
suchender Nachsorge® fiir die Betroffenen und Familien
nach der Entlassung aus der medizinischen Rehabilitation
und ,Nachsorgegruppen® in Anlehnung an die intensivier-
te Reha-Nachsorge (IRENA) anbieten.

Der ,Nachsorgetherapeut®, ein erfahrener Suchttherapeut
mit kultursensibler Kompetenz, nimmt zu Patienten in un-
seren vier Kliniken Kontakt auf und informiert sie Uber das
Projekt. Nach der Therapie ist eine begrenzte Anzahl an
Hausbesuchen vorgesehen sowie gemeinsame Amter-
gange, Arztbesuche und Sozialarbeit in der Familie. Pa-
tient, Angehorige und Nachsorgetherapeut nutzen auch
Telefon und Internet fir Anfragen, Notfalle und Beistand.
Ein Gruppenangebot zur Vorbereitung auf die meist in
Gruppen stattfindende Nachsorge und die Selbsthilfe ist
geplant. Damit das Projekt praktikabel bleibt, ist es auf
einen bestimmten Radius um die Fachkliniken begrenzt.
Eine enge Zusammenarbeit mit den regionalen, spater
aufnehmenden Beratungsstellen ist erforderlich. Wissen-
schaftlich begleitet wird das Projekt von der Hochschule
Ravensburg-Weingarten.

Das Projektziel ist erreicht, wenn die Patienten nach der
Rehabilitationsbehandlung in die ambulante Nachsorge
und in das Suchtselbsthilfesystem tibergeben werden kon-
nen und so in der Beratungsstelle und in der Selbsthilfe-
gruppe angekommen sind. Damit endet die ,,Aufsuchende
Nachsorge zur Integration®.

Thomas Kaolli
Tagesrehabilitation
Bodensee-Oberschwaben,
Ravensburg

Tel. 0751 359104 0
koelli.thomas@zieglersche.de
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,»,Eine Migration setzt auch viele Fahigkeiten frei — die muss man nutzen!*

Ein Interview mit Dr. Solmaz Golsabahi-Broclawski, Arztliche Direktorin der Hellweg-Kliniken,
uber die Arbeit mit Migranten in der Suchthilfe und das neue Konzept der Klinik

Ihre letzte Fortbildungstagung in der Hellweg-
Klinik Oerlinghausen war dem Thema ,transkulturelle
Suchthilfe” gewidmet. Vor welchen Herausforderun-
gen steht die Suchthilfe im Umgang mit Migranten?

Das ist erst einmal die schiere Zahl: Die meisten Sucht-
patienten in Deutschland haben einen Migrationshinter-
grund. Und das ist auch nicht verwunderlich: In Stchten
spiegeln sich unerfillte Sehnsichte wider. Das Problem
haben wir noch nicht in der ersten Generation von Zu-
wanderern — die sind noch mit dem Aufbau einer neuen
Existenz beschaftigt. Aber in der zweiten und dritten Ge-
neration zeigt sich, ob Trdume und Erwartungen wahr-
geworden sind — oder zerplatzt. Dann brechen auch die
Rollenkonflikte auf. Zum Beispiel bei turkischstammigen
Tarken oder Russlanddeutschen, die nach innen und au-
Ren mit ihrem Mannerbild zu kdmpfen haben.

Die Herausforderung fiir die Suchthilfe besteht darin, den
Patienten bei der Neudefinierung ihrer selbst zu helfen.
Migranten fragen sich: Wo gehdre ich hin und wie neh-
me ich mich wahr? Wie bereits Machleicht und Salman im
Rahmen der ,Sonnenberger Leitlinien® diskutiert haben,
gibt es in der Migration bestimmte Phasen, die jeder Mi-
grant durchlauft. Besondere Vulnerabilitatsfaktoren koén-
nen an dieser Stelle die Phase der Neufindung beeinflus-
sen und die Entstehung einer Suchterkrankung férdern.

Hat die Suchthilfe einen Nachholbedarf in Sachen
Kultursensibilitédt?

Ja, in gewisser Weise schon. Zwar macht man als The-
rapeut/in immer eine Exploration, aber haufig schaut
man noch nicht so genau hin: Wo ist der Mensch gebo-
ren? Wo ist er aufgewachsen? Auch Menschen, die aus
Bayern nach Ostwestfalen kommen, haben eine Zuwan-
dergeschichte. Dieser Weg ist fiur mich interessant: Was
hat er mit dem Menschen gemacht? Wenn die Wande-
rungsgeschichte nicht so auffallig ist, bleibt dieser Teil der
Biographie oft im Dunkeln.

Brauchen wir mehr Therapeuten mit Migrationshinter-
grund, um die Patienten besser zu verstehen?

Nicht unbedingt. Wenn wir Mitarbeiter haben, die ihre ei-
gene Kultur noch nicht reflektiert haben, ist das auch nicht
so hilfreich. Viel effizienter ist es, wenn das ganze Team
ein kultursensibles Bewusstsein entwickelt. Das bedeutet,
dass ich als Therapeut/in nicht nur die Gepflogenheiten
und Gebote anderer Kulturen kenne, sondern mir auch
meines eigenen Verhaltens und der eigenen kulturellen
Gepflogenheiten bewusst bin — nur dann erkenne ich,
wenn es zu Missverstandnissen kommt.

Der franzésische Ethnologe Lévi-Straul3 hat das einst
sehr schon formuliert: Die einzige Kultur von der wir uns
emanzipieren mussen, ist unsere eigene. Nicht, weil sie

Zur Person:

Dr. med. univ. Solmaz Golsabahi-Broclawski ist
Fachérztin fiir Psychiatrie und Psychotherapie. Seit
September 2012 leitet sie als Arztliche Direktorin die
drei Hellweg-Kliniken, die zum Evangelischen Johannes-
werk in Bielefeld gehéren. Frau Golsabahi-Broclawski
hat an der Universitdt Wien im Bereich der transkul-
turellen Psychiatrie promoviert und ist Griinderin und
Vorsitzende des Dachverbandes der transkulturellen
Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik im
deutschsprachigen Raum e.V..

als einzige gut oder schlecht ist, sondern weil genau da
unsere blinden Flecken sind, unsere Wunden und sen-
siblen Stellen. Wenn wir uns selbst kennen, dann lernen
wir auch die die vermeintlich Fremden besser kennen. Je
bunter ein Team zusammengesetzt ist, desto groRer die
Chance, dass wir keine blinden Flecken im Umgang mit
unseren Patienten haben.

Welche Rolle spielt Ihre eigene Migrationserfahrung
fiir Inre Tétigkeit als Arztin?

Sie spielt natdrlich eine Rolle. Ich stamme aus dem Iran,
bin in Osterreich aufgewachsen und dort ausgebildet
worden und habe einen polnischen Ehemann. Zusam-
men haben wir eine Tochter, die deutsch-osterreichische
Staatsburgerin ist. Das ist schon einmal ein sehr ,bunter®
Hintergrund.

Fir mich ist die Erfahrung wichtig, dass eine Migration
nicht nur ein Risiko darstellt, sondern in den Menschen
auch ganz viele Fahigkeiten freisetzen kann: zum Beispiel
Kreativitat im Finden von Lésungen fir Probleme. Diese
Ressourcen mussen wir unseren Patienten bewusst ma-
chen — ein Blickwinkel, der kunftig in unseren Einrichtun-
gen starker beachtet werden wird.



Wird die kultursensible Reha ein Schwerpunkt in den
Hellweg-Kliniken werden?

Ja, wir haben seit November 2012 das Forschungsprojekt
»Tramisu“ in der Tagesklinik in Bielefeld laufen. Tramisu
ist die Abkirzung fir ,Trauma-Sucht und Migration“ und
ist eine Gruppenintervention fir Menschen mit Migrations-
hintergrund. (Siehe dazu den Artikel auf den folgenden
Seiten.) Die Patienten werden mit Hilfe dieses Konzeptes
einerseits angeregt, tUber ihre Migrationserfahrungen zu
sprechen und sie mit der Gruppe zu teilen und anderer-
seits ihre persoénlichen und kulturellen Ressourcen ken-
nenzulernen und damit ihre Krankheit besser zu bewal-
tigen.

Wir vergleichen dann die Ergebnisse der Tramisu-Grup-
pen mit anderen Gruppen, die diese Intervention nicht
bekommen und schauen uns die Rickfallquoten an. Die
Hoffnung ist natdrlich, dass sich Tramisu positiv auswirkt.
Das Projekt lauft iber zwei Jahre und soll spater auch in
den vollstationdren Bereich Ubertragen werden.

==m Das Thema

Die Hellweg-Klinik hat eine turbulente Zeit hinter
sich. Ist jetzt alles wieder im griinen Bereich?

Ja, die Deutsche Rentenversicherung Bund hat den Be-
legungsstopp aufgehoben und uns die Einhaltung hoher
Qualitatsstandards bescheinigt. Der Stopp war durch den
Fihrungswechsel in der Klinik und durch Maf3nahmen zur
Umsetzung des neuen Strukturkonzeptes der Rentenver-
sicherung erforderlich.

Unser neues Konzept sieht vor, mit den Patienten viel
starker auf der Handlungsebene zu arbeiten. Wir orien-
tieren uns starker an den beruflichen Notwendigkeiten,
z. B. mit Bewerbungstrainings. Eine feste Gruppenstruk-
tur gibt es nicht mehr. Stattdessen steht die Forderung
der sozialen Kompetenz in verschiedenen Gruppenaktivi-
taten im Vordergrund. Aber wir bieten jetzt auch so etwas
wie Genusstraining an, indem wir mit den Patienten z. B.
gemeinsam Brunchen gehen. Was friiher Gblich war: Ein
paar Wochen lang ,ankommen® und dabei nichts machen,
das gibt es nicht mehr. Wir haben nur noch acht Wochen
Zeit fUr eine Rehabilitation, nicht mehr sechs Monate.

Die Fragen stellte Claudia Biehahn.

Kurzbericht Nr. 1/2013 — Deutsche Suchthilfestatistik 2011

Klienten mit Migrationshintergrund in ambulanter und stationarer
Suchtbehandlung / Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse

Soziodemographischer Hintergrund

m Unter den Klienten mit Migrationshintergrund sind deut-
lich mehr Manner als in der Gesamtgruppe.

m Klienten mit Migrationshintergrund sind im Durchschnitt
einige Jahre jinger als die Gesamt-Klientengruppe.

= Uber die Halfte der Klienten mit Migrationshintergrund
besitzt die deutsche Staatsbirgerschaft. Der Grolteil,
auf den dies nicht zutrifft, kommt aus Nicht-EU-Staaten.

m Klienten mit Migrationshintergrund leben haufiger bei
anderen Personen. Auch der Anteil derer, die in Justiz-
vollzugsanstalten leben oder in Sicherungsverwahrung
sind, ist ungefahr doppelt so hoch wie in der
Gesamtgruppe.

Ausbildung und Erwerbstatigkeit

m Klienten mit Migrationshintergrund haben haufiger kei-
nen Schulabschluss oder einen Hauptschulabschluss
als die Gesamt-Klientengruppe.

m Klientinnen mit Migrationshintergrund haben im Vergleich
zu den mannlichen Klienten eine héhere Schulbildung,
jedoch verglichen mit den Klientinnen insgesamt eine
niedrigere.

m Klienten mit Migrationshintergrund haben seltener eine
abgeschlossene Berufsausbildung und sie waren vor
Behandlungsbeginn seltener erwerbstatig als die Kili-
enten insgesamt.

Substanzen und Substanzkonsum

m Klienten mit Migrationshintergrund haben hauptsachlich
behandlungsbedurftige Stérungen auf Alkohol und
Opioide entwickelt.

m FUr Klienten mit Migrationshintergrund liegt das Alter
bei Stérungsbeginn bei Alkohol deutlich niedriger als
bei den Klienten insgesamt. Bei den Ubrigen Substan-
zen gibt es keine nennenswerten Unterschiede.

Beratung und Behandlung

m In die ambulante Behandlung werden Klienten mit Migra-
tionshintergrund haufiger durch Justizbehérden/Bewah-
rungshilfe oder durch arztliche bzw. psychotherapeuti-
sche Praxen vermittelt als die Klienten der Gesamtgruppe.

m In die stationare Behandlung werden Klienten mit Migra-
tionshintergrund haufiger durch Suchtberatungsstellen
vermittelt als die Klienten insgesamt.

m Klienten mit Migrationshintergrund sind etwas kurzer in
ambulanter Behandlung als die Klienten insgesamt.
Stationar ist die Dauer annahernd gleich.

m Klienten mit Migrationshintergrund beenden die ambu-
lante Behandlung zu einem &hnlich hohen Anteil plan-
mafig wie die Klienten der Gesamtgruppe. Im stationaren
Bereich ist der Anteil der planmaRigen Beender unter
den Patienten mit Migrationshintergrund geringer als
unter den Patienten der Gesamtgruppe (72% vs. 79%).

= Klienten mit Migrationshintergrund (amb. u. stat.) weisen
ein etwas schlechteres Behandlungsergebnis auf als
die Klienten der Gesamtgruppe.

Abdruck (geklirzt) mit freundlicher Genehmigung des IFT,
Institut fiir Therapieforschung, Miinchen

Der Kurzbericht steht zum Download auf
www.suchthilfestatistik.de/cms/content/view/59/
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Konzept des Asklepios-Fachklinikums Goéttingen

Ressourcenaktivierende Gruppe fiir Patienten mit Migrationshintergrund

Von Maria Belz und Dr. Ibrahim Ozkan

Migration als ,Wanderung bzw. Bewegung von Individu-
en oder Gruppen im geographischen und sozialen Raum®
(Strasser, 2009, S.15) als kritisches Lebensereignis er-
fordert erhdhte Anpassungsleistungen und stellt so einen
psychosozialen Stressfaktor fir die betroffene Person dar.
Sluzki (2001, zit. n. Czycholl, 2009, S.28) beschreibt in
seinem Modell die funf Phasen der Migration und benennt
ihre spezifischen Belastungen. Hierzu zahlen auch — im
Besonderen flur die nachfolgenden Generationen — Ab-
lehnungs- und Diskriminierungserfahrungen (Gil, Vega &
Dimas, 1994; Mena, Padilla & Maldonado, 1987). Diese
Stressfaktoren treten migrationsspezifisch auf und wirken
daher kumulativ zu den alltdglichen Stressoren, denen
Menschen ohne Migrationshintergrund ebenfalls ausge-
setzt sind. Es wird daher auch von Migrations- (Hertz,
1993) bzw. Akkulturationsstress (Berry, 2006) gesprochen.

Zunehmend geraten eine mdgliche traumatische Biogra-
phie oder gar konkrete Traumatisierungen in den Fokus
der Suchtatiologie und der Behandlung von Suchterkran-
kungen (Schafer & Najavits, 2007; Najavits, 2009). Gleich-
falls besteht Einigkeit in der Annahme, dass Migration als
Stressor ein Vulnerabilitatsfaktor fir die Entstehung psy-
chischer Stérungen darstellt (DeLongis, Folkman & Laza-
rus, 1988; Sandanger, Nygard, Sgrensen, Moum, 2004).
In diesem Zusammenhang kénnen vorhandene Ressour-
cen auf individueller Ebene nicht funktional eingesetzt
werden. Hierbei muss nicht einmal eine Traumatisierung
als Stressfolgestérung im Sinne des DSM-IV diagnostisch
festgestellt worden sein. Auch traumatische Erlebnisse,
die im Fortgang nicht unbedingt pathologisch verarbeitet
wurden, wie etwa eine Migration oder Diskriminierungs-
erfahrungen, kénnen in Bezug auf die Suchtatiologie be-
deutsam sein.

Mit Hilfe von Modulen des in Géttingen entwickelten res-
sourcenaktivierenden Gruppenkonzeptes und Elementen
aus Gruppenverfahren der traumazentrierten Therapie
wurde ein Konzept fur die psychoedukative resilienzstar-
kende Gruppenintervention entwickelt. Ziel der Interven-
tion ist die Sensibilisierung der Patienten fur die Bedeu-
tung der Migration auf die Krankheitsentstehung sowie die
Aktivierung individueller kulturbezogener Ressourcen.

Rahmenbedingungen

Die Gruppenintervention wurde erstmalig in Kooperation
mit der Tagesklinik flr suchtkranke Menschen der Hell-
weg-Kliniken Bielefeld erprobt. Das Treatment besteht
aus funf Sitzungen zu je 60 Minuten, die in wéchentlichem
Abstand stattfinden. Die Gruppenintervention ist als zu-
satzliches Behandlungsmodul fur Patienten mit Migrati-
onshintergrund im Gesamtbehandlungsplan integriert. Sie
greift selbst keine suchtspezifischen Themen auf, da im
Rahmen anderer Angebote speziell auf die Suchtthematik

eingegangen wird. Die Konfrontation mit migrationsspe-
zifischen Aspekten und der eigenen (Sucht-) Biographie
kann eine gesteigerte Emotionalitdt mit sich bringen. Fur
den Fall, dass diese sich beim Patienten ungunstig auswir-
ken kénnte, sind ausreichend Professionelle anwesend.
Ziel der Intervention soll vielmehr sein, die Patienten dazu
zu befahigen, ihre individuellen Fahigkeiten unterstitzend
in der Behandlung einzusetzen.

Elemente des Curriculums

Psychoedukation zum Zusammenhang zwischen
Akkulturationsstress und Erkrankung

Die Patienten werden durch die Psychoedukation sensibi-
lisiert fir den moglichen Einfluss der Migrationserfahrung
auf die persodnliche (Sucht-)Biographie. Hierzu lernen
sie die verschiedenen Phasen der Migration nach Sluzki
(2001, zit. n. Czycholl, 2009, S.28) kennen. Anpassungs-
druck, Fremdheitserfahrungen, Diskriminierung und kultu-
relle Ambivalenz (,zwischen den Stihlen sitzen®) werden
als Stressfaktoren erarbeitet und benannt. Die Patienten
werden dazu angeregt, die eigene Migrationsbiographie
mit der Gruppe zu teilen und mit der prototypischen Migra-
tionskurve nach Sluzki zu vergleichen.

Krankheitsbewéltigungsmodell nach Lazarus und
Folkman (1984)

Anhand einer Waage wird den Teilnehmenden der Zu-
sammenhang zwischen Belastungen und persoénlichen
Ressourcen erklart. Zusammen mit der Gruppe werden
beispielhaft einzelne personliche Belastungen identifiziert,
auf Kloétzchen geschrieben und in die eine Waagschale
gelegt. Auch die Stressfaktoren der Migration, welche im
Zusammenhang mit den Phasen der Migration erarbeitet
wurden, werden hier mit aufgenommen. Das entstandene
Ungleichgewicht wird durch das Hineinlegen von vorerst
unbeschrifteten Klétzchen ausgeglichen. Den Teilneh-
menden wird erklart, dass es sich hierbei um Ressourcen
handelt, um Dinge oder Aktivitdten, die einem gut tun und
die aktuelle Stressbelastung reduzieren. Dies kénnen z.
B. Dinge sein, die die Patienten aus ihrem Herkunftsland
oder ihrer Herkunftsfamilie kennen, derzeit aber nicht an-
wenden. Im Laufe der weiteren Sitzungen wird die Gruppe
dazu angeregt, ihre persdénlichen und kulturellen Ressour-
cen zu identifizieren und diese mit den anderen zu teilen.

Einsatz von kulturellen Ressourcen fiir den Umgang
mit akuter Anspannung und Suchtdruck

Die Patienten erlernen den Zusammenhang zwischen
psychischer Anspannung und dysfunktionalem Verhalten
anhand der Spannungskurve der Dialektisch-Behaviora-
len Therapie nach Linehan (1996). AnschlieRend werden
sie dazu angeregt, die zuvor erarbeiteten Ressourcen mit
unterschiedlichen Anspannungsniveaus in Verbindung zu
bringen und so differenziert ihnren Nutzen zu erkennen.
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Innere Achtsamkeit

Zum Beginn jeder Sitzung wird eine Achtsamkeitsiibung
durchgefiihrt. Ubungen zur Schulung der Achtsamkeit er-
scheinen fir Patienten mit geringen Deutschkenntnissen
besonders geeignet, da die besonders sinnesbezogene
Ubungen meist sprachreduziert durchfiinrbar sind. Eine
durch Achtsamkeit erlangte, verbesserte Wahrnehmung
der eigenen Gedanken, Korperreaktionen und Geflhle
sowie eine bessere Steuerungsfahigkeit kann die Person
dazu befahigen, die Situationen gemaf Lazarus und Lau-
nier (1981) besser zu bewaltigen.

Literatur

Berry J. W. (2006): Acculturative Stress. In: Wong P., Wong L. (Hrsg)
(2006): Handbook of Multicultural Perspectives on Stress and Coping
(S. 287 -298). New York: Springer

Bohus, M. & Wagner, A. (2000). Dialektisch Behaviorale Therapie
friih-traumatisierter Patientinnen mit Borderline-Storung.

In: U. Egle, S.O. Hoffmann & P. Joraschky (Hrsg.),

Sexueller MiRbrauch, Mihandlung, Vernachlassigung (S. 405 -433).
Stuttgart, New York: Schattauer

Czycholl, D. (2009). Prozesse interkultureller Offnung in der Altenhilfe.
In: J.-E. Schaefer (Hrsg.): Alter und Migration.
Tubingen: Mabuse Verlag

Delongis, A., Folkman, S., Lazarus, R. (1988). The Impact of Daily
Stress on Health and Mood - Psychological and Social Ressources
as Mediators. Journal of Personality and Social Psychology, 54, 486 - 495

Gil, A. G, Vega, W. A. & Dimas, J. M. (1994). Acculturative Stress
and Personal Adjustment Among Hispanic Adolescent Boys.
Journal of Community Psychology, 22(1), 43 - 54

Hertz, DG. (1993) Bio-psycho-social consequences of migration
stress: A multidimensional approach.
Israel Journal of Psychiatry & Related Sciences, 30(4), 204 -212

Kabat-Zinn, J. (2004). Die heilende Kraft der Achtsamkeit. Freiamt: Arbor

Lazarus, R.S. & Folkman, S. (1984). Stress, Appraisal and Coping.
New York: Springer

Lazarus, R.S. & Launier, R. (1981). StreRbezogene Transaktionen
zwischen Person und Umwelt. In: J.R. Nitsch (Hrsg.),
Stress-Theorien, Untersuchungen, MaRnahmen. Bern: Huber

==m Das Thema

Imaginationsiibungen

Regelmafliig werden zum Abschluss der Sitzung Imagi-
nationsiibungen durchgefiihrt, um den Patienten ein Ins-
trument der Selbstberuhigung zur Verfligung zu stellen.
Diese Selbstregulation ist ein wichtiges Behandlungsziel,
welches es den Patienten ermdglicht, mit Spannungszu-
stéanden, eventuell vorhandenen Flashbacks und Ubererre-
gung umzugehen. Das Erlebnis, den eigenen Symptomen
nicht hilflos ausgeliefert zu sein, sondern diese durch eigene
Vorstellungsbilder beeinflussen zu kénnen, kann die Selbst-
wirksamkeitserwartung der Patienten bedeutsam starken.

Maria Belz

Dipl.-Psychologin

Asklepios Fachklinikum Géttingen
Tel. 0551 402 1666
m.belz@asklepios.com

Dr. disc. pol. Ibrahim Ozkan
Leitender Psychologe

des Schwerpunktes

Kulturen, Migration und
psychische Krankheiten

Tel. 0551 402 1650
i.oezkan@asklepios.com
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Asylbewerber im deutschen (Sucht-)Hilfesystem

Therapeutische Optionen zwischen Bleiberecht und Abschiebung

Von Dr. Martin Reker

Als im Juli 2012 das Bundesverfassungsgericht urteil-
te, dass es gegen die Menschenwirde verstolRe, dass
den Asylbewerbern seit 20 Jahren weniger als das Exis-
tenzminimum zum Unterhalt gezahlt wird, titelte die Taz
JKarlsruhe stellt fest: Asylbewerber sind auch Menschen® @
Seitdem steht auch jedem Fllchtling ein Unterhalt zu, der
dem ALG II-Satz nahe kommt. Hintergrund dieser Aus-
einandersetzung ist die Frage, ob, wann und in welchem
Umfang Fluchtlinge von den Sozialleistungen des deut-
schen Staates profitieren sollen. Das gilt insbesondere fur
Leistungen aus dem Gesundheitssystem, also auch aus
dem Suchthilfesystem.

Wer mit (sucht-)kranken Fliichtlingen arbeitet, hat also
nicht nur fachliche Probleme zu I6sen. Er / sie muss sich
auch mit existentiellen Fragen des Flichtlings auseinan-
dersetzen, die dessen Recht auf Verbleib, Behandlung
und Versorgung betreffen. Im vorliegenden Beitrag soll
versucht werden, die zentralen Fragen in der Begegnung
mit (sucht-)kranken Asylbewerbern zu problematisieren,
um in einem zweiten Schritt zu prifen, was Partnerschaft-
lichkeit hier aus einer diakonischen Perspektive bedeuten
kann @, Fllichtlinge, die in Deutschland um Asyl nachsu-
chen, sind nachweislich durch psychische Erkrankungen
stark belastet. Im Vordergrund stehen Traumafolgesto-
rungen, die ihre Ursache in belastenden Erfahrungen im
Heimatland und wahrend der Flucht haben ©. Knapp ein
Drittel der Fliichtlinge leiden unter Angsten, Depressionen
und somatoformen Stérungen, also seelischen Stdrun-
gen, die sich kdrperlich ausdricken. Die Haufigkeit von
Suchterkrankungen ist nicht untersucht.

Fliichtlinge sind haufig psychisch krank

Flichtlinge sind sehr haufig psychiatrisch bzw. psycho-
therapeutisch behandlungsbedirftig. Die Versorgung
psychisch kranker Flichtlinge hat dabei mit besonderen
Problemen zu kdmpfen. So finanzieren die Kommunen
auf dem Hintergrund des Asylbewerberleistungsgesetzes
medizinische Behandlung insbesondere innerhalb der er-
sten beiden Jahre des Aufenthaltes auf3erhalb von Not-
fallbehandlungen nur eingeschrankt und auf Antrag. Die
Bereitschaft, Fluchtlingen bei chronischen psychischen
Stoérungen psychiatrisch / psychotherapeutische Hilfe zu
gewahren, ist regional sehr unterschiedlich. Selbst bei
vorhandener Kostenzusage fallt es oft schwer, vor Ort
die notwendigen Behandlungen verfigbar zu machen.
Alle sprachgebundenen Behandlungen, also insbesonde-
re Psychotherapie, sind auf sprachkundige Therapeuten
oder auf dolmetschergestitzte Behandlung angewiesen.
In vielen Regionen ist das nur sehr schwer umsetzbar,
zumal gerade die Behandlung von Traumafolgestérun-
gen nicht von jedem Psychotherapeuten geleistet werden
kann. Rehabilitationsleistungen und Mal3nahmen der Ein-
gliederungshilfe stehen den Flichtlingen meist nicht zur

Verfugung, weil das zu einer Verfestigung des Aufenthal-
tes der Fluchtlinge fihren wirde, die von den Behdrden
nicht gewtnscht wird. Deshalb missen die Fluchtlinge
auch fur die Dauer des oft jahrelangen Asylverfahrens in
Asylunterkinften leben, wo sich meist mehrere Personen
ein Zimmer teilen. Die Verpflegung lauft in manchen Hei-
men Uber Lebensmittelgutscheine. Deutschkurse werden
den Fluchtlingen bewusst nicht verfugbar gemacht. Die
Residenzpflicht hindert sie daran, sich auf3erhalb des jewei-
ligen Bundeslandes frei bewegen zu konnen, der Ort der
Wohnsitznahme wird ihnen vorgeschrieben.

Die Frage des Bleiberechts dominiert alles

Aus dem Asylbewerberheim heraus, ohne Kenntnis der
deutschen Sprache, ist ein Zugang zum psychosozialen
und medizinischen Hilfesystem sehr erschwert. Wenn
Fluchtlinge langer bleiben, weil sich der Klarungsprozess
hinzieht, erwerben sie oft bessere Anspriiche: Sie werden
krankenversichert und sind damit der deutschen Bevdlke-
rung in Hinblick auf die Gesundheitsversorgung nahezu
gleichgestellt. Zudem erhalten sie dann oft eine Arbeitser-
laubnis, die die finanziellen Spielrdume vergroRern kann
und die Integration fordert. Wer mit psychisch und sucht-
kranken Flichtlingen zu tun hat, lernt schnell, dass eine
Frage stets zentral bleibt, egal um welche Problematik
es sich handelt: die Frage des Bleiberechts. Fllchtlinge
haben unendliche Belastungen auf sich genommen, um
nach Deutschland zu kommen. Die Einreise erfolgte in
der Regel illegal. Wenn den Fluchtlingen nachgewiesen
werden kann, dass sie die Schengen-Zone zuerst in ei-
nem anderen Staat erreicht haben, ist dieses Land fur die
Prifung des Asylantrages zustandig. Nach dem Dublin
[I-Abkommen darf Deutschland diese Flichtlinge in das
Land abschieben, in dem sie zuerst waren, z.B. Italien
oder Griechenland. Eine Prifung des Asylantrages findet
dann hier gar nicht erst statt.

Da die Situation in Griechenland und ltalien fur Flichtlinge
aktuell desolat ist, wird derzeit auf eine solche Verschie-
bung manchmal verzichtet. Wenn die Flichtlinge direkt
in Deutschland angekommen sind, werden sie einer Au-
Renstelle des Bundesamtes fur Migration und Flichtlinge
(BAMF) zugewiesen, wo meist wenige Tage nach der Ein-
reise ein Einzelentscheider die Erstanhérung durchfihrt.
Letztlich werden etwa 15% der Antrage entweder nach
Art.16a GG oder gem. §60 Abs. 1 AufenthG anerkannt.

Welche Abschiebungshindernisse gibt es?

Wenn die Fluchtlinge gegen einen ablehnenden Bescheid
Widerspruch einlegen, erhalten sie einen Duldungsstatus,
bis das Verfahren vor dem BAMF bzw. dem Verwaltungs-
gericht abgeschlossen ist ). Fir viele Flichtlinge hat das
laufende Verfahren keine aufschiebende Wirkung fur die
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Abschiebung und die Duldungen missen oft in kurzen
Zeitrdumen verlangert werden. Viele Flichtlinge leben
deswegen in standiger Sorge, dass das kommunale Aus-
landeramt Uber die Zentrale Auslanderbehdrde (ZAB) die
Ausreise erzwingt, wenn sie nicht freiwillig ausreisen. In
dieser Situation rettet sie nur ein sogenanntes , Abschie-
bungshindernis®.

Wenn die betroffenen Personen als so krank eingeschatzt
werden, dass sie nicht reisefahig sind, besteht ein in-
landsbezogenes Abschiebungshindernis. Wenn im Ziel-
staat der Abschiebung Bedingungen herrschen, die die
Behandlung einer lebensbedrohlichen Erkrankung nicht
sicherstellen konnen, besteht ein zielstaatsbezogenes
Abschiebungshindernis. Bei solchen Erkrankungen kann
es sich z.B. um eine dialysepflichtige Nierenerkrankung
oder um einen insulinpflichtigen Diabetes handeln — wenn
er im Heimatland nicht behandelt werden kann. Hat eine
psychische Erkrankung flr den Flichtling eine vergleich-
bare Bedeutung, kann auch sie als Abschiebungshinder-
nis wirksam werden.

Die Beurteilung erfolgt durch neutrale Gutachter, haufig
sind es Arzte im Gesundheitsamt. Gutachten kénnen
als Parteigutachten von den Asylbewerbern eingereicht
werden. Besser ist es, wenn die Behdrden oder Gerichte
einen neutralen Gutachter beauftragen, der nicht im Ruf
steht, Gefalligkeitsgutachten fir Behorden zu erstellen. In
vielen Regionen, so in Berlin, im Rheinland und in West-
falen-Lippe, haben die Landesarztekammern und die Psy-
chotherapeutenkammern Gutachterkurse fur aufenthalts-
rechtliche Fragen bei Asylbewerbern durchfiihren lassen,
die es ermdglichen, Uber eine Gutachterliste bei den Kam-
mern einen kompetenten Gutachter auszuwahlen.

Viele Fllchtlinge, die zur Behandlung in Beratungsstellen
oder in klinische Einrichtungen kommen, haben zeitlich
befristete Duldungen und sind somit ausreisepflichtig.
In diesen Fallen gibt es verschiedene Griinde, warum
die Flichtlinge nicht abgeschoben werden kdnnen. Alle
Stoérungen, deren Ursprung und Verlauf mit der Flucht im
Zusammenhang stehen, kénnen nur sinnvoll angegangen
werden, wenn die Frage des Bleiberechtes beriicksichtigt
wird. Wer also im Hilfesystem mit erkrankten Flichtlingen
zu tun hat, sollte sich immer als erstes mit dem aktuellen
Aufenthaltsstatus befassen und wissen, in welcher Weise
die bestehende Stérung und ihre Behandlung mit dem Auf-
enthaltsstatus verknipft ist. Besonders evident ist das bei

==m Das Thema

den schon erwahnten Traumafolgestorungen. Da Flicht-
linge und ihre Behandler und Unterstitzer gegenlber den
Behorden sehr oft damit argumentieren, dass die Fllcht-
linge wegen einer Posttraumatischen Belastungsstérung
(PTBS) nicht abgeschoben werden dirften, reagieren
Behdrden und Gerichte oft misstrauisch und nehmen an,
dass es sich um Gefalligkeitsgutachten und -stellungnah-
men von ,Gutmenschen” handelt, die Fllchtlingen alles
glauben, was sie erzahlen. Hier stehen also die Glaub-
wirdigkeit der Flichtlinge und die Glaubhaftigkeit ihrer
Aussagen sowie die Professionalitat der Gutachter auf
dem Prifstand. Wenn es gelingt, bei einem abgelehnten
Asylbewerber eine PTBS plausibel zu machen, starkt das
oft auch die Glaubhaftigkeit des Asylgrundes.

Suchterkrankungen als solche kdnnen meist nicht ein sol-
ches Gewicht bekommen, dass sie als Abschiebungshinder-
nis wirksam werden. Trotzdem ist es auch bei der Begeg-
nung mit suchtkranken Fliichtlingen wichtig, Grundprinzipien
im Umgang mit Fliichtlingen stets im Kopf zu haben.

Wo begegnen uns Fliichtlinge mit
Suchtproblemen?

Eine Untersuchung des LWL Westfalen Lippe in Koope-
ration mit der DROBS in Detmold hat 2002 dazu wichtige
Hinweise gegeben ©). Dort wurden die folgenden Perso-
nengruppen unterschieden:

1. Alleinstehende Mé&nner mit Drogenproblemen
Alleinstehende Manner mit Drogenproblemen kommen
oft aus den Kaukasusrepubliken. Sie haben ihre Drogen-
abhangigkeit meist schon im Heimatland erworben ©.
Sie sind meist zwischen 18 und 30 Jahren alt. Da sie in
Deutschland keine regularen Verdienstmaoglichkeiten ha-
ben, werden sie hier oft friih mit Beschaffungskriminalitat
auffallig. lhr Alltag in Deutschland ist von Langeweile und
Perspektivlosigkeit gepragt. Daraus resultieren haufig De-
pressivitat und Aggressivitat.

2. Verheiratete Ménner mit Alkoholproblemen

Viele Manner, insbesondere aus Osteuropa, sind es aus
der Heimat gewohnt, sehr viel Alkohol zu trinken. Dort wie
hier stiftet es Gemeinschaft und gehort zu einer festlichen
Stimmung dazu. Vor dem Hintergrund von Langeweile und
Entwurzelung dient Alkohol aber auch dazu, Probleme zu
vergessen und der eigenen Frustration freien Lauf zu las-
sen. Depressivitat, Aggressivitat und Kriminalitat sind die
Folgen. Sie belasten nicht nur das Leben der Betroffenen,
sondern vor allem das ihrer Familien.

3. Frauen und Ménner als Kettenraucher

In der genannten Untersuchung des LWL gab es Hinwei-
se darauf, dass Rauchen nicht nur bei Mannern, sondern
auch bei Frauen ein sehr grol3es Problem darstellt, das die
Gesundheit und die finanziellen Mdglichkeiten der Betroffe-
nen stark belastet. In den Heimatlandern durften viele der
Frauen nicht rauchen. In Deutschland flhren fehlende In-
tegration, innere Anspannung und fehlende Tagesstruktur
dazu, dass die Betroffenen sofort sehr nervés erscheinen,
wenn sie mal einen Moment nicht rauchen kénnen.
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Wer helfen will, muss die Betroffenen verstehen

Wer sich auf die Suche nach Handlungsmadglichkeiten bei
der Bewaltigung der beschriebenen Suchtprobleme be-
gibt, mag schnell an der GrolRe der Aufgabe verzweifeln.
Angesichts der Komplexitat der Probleme auf dem Hin-
tergrund der Flichtlingssituation ist es bedeutsam, sich
auf eine ,Strategie der kleinen Schritte” zu verstandigen.
Zudem wird schnell deutlich, dass ,Pravention durch In-
tegration“ das Hauptanliegen aller beteiligten Helfer sein
muss. Damit begibt man sich allerdings in Widerspruch
zur Strategie der Politik, die Integration ausdricklich erst
nach Anerkennung des Aufenthaltsstatus vorsieht (siehe
SEARCH I, S.93).

Wer es mit (sucht-)kranken Flichtlingen zu tun bekommt,
sollte grundsatzlich die folgenden Dinge beherzigen:
Wer helfen will, muss die Situation der Betroffenen ver-
stehen wollen. Dazu gehdrt die zeitnahe Bereitstellung
eines Dolmetschers, der die Kommunikation auch als
Kulturvermittler unterstitzt. Moglichst im ersten Gesprach
missen alle relevanten Informationen gesammelt wer-
den, zur aktuellen Problemlage, zum Aufenthaltsstatus,
zum Fluchtanlass und zumindest orientierend zur Frage
einer méglichen Traumatisierung. Aus den Erfahrungen
im Heimatland heraus misstrauen Flichtlinge meist Be-
hérden und Psychiatrie. Man kann daher kaum erwarten,
dass sie fremden Personen die Wahrheit Uber personliche
Angelegenheiten erzahlen. Es hat sich aber als hilfreich
erwiesen, den Flichtlingen begleitend als Kulturvermittler
fur Deutschland zur Verfigung zu stehen, ihnen die Be-
deutung von Recht und Gesetz, von Behérden und vom
Umgang mit Wahrheit und Lige deutlich zu machen.

Durch diese Form von Transparenz gelingt es oft doch,
einen verlasslichen Rahmen herzustellen, der zumindest
fur die bestehende Gesprachssituation ein Geflihl von Si-
cherheit herstellen kann. Schliel3lich ist der Fllchtlings-
status oft gerade zu Beginn durch wiederholte Ortswech-
sel und wechselnde Zustandigkeiten gepragt. Es kann
vermutlich kaum Uberschatzt werden, wie hilfreich es fur
Fllchtlinge ist, wenn ortsansassige Helfer aus Deutsch-
land sich zu verantwortlichen Ansprechpartnern fir ein-
zelne Flichtlinge machen. Aus dem Hilfesystem heraus
muss dann der Kontakt zu den zustandigen Behoérden
gesucht und moderiert werden, wobei einfache Freund-
Feindbilder nicht hilfreich sind. Die Vermittlung eines er-
fahrenen Anwaltes im Asylrecht gelingt meist am besten
Uber die regionale Fluchtlingshilfe. Schliellich schadet es
auch im Kontakt zu den Behdrden nicht, sich vor Augen
zu halten, dass nicht alle Fliichtlinge sich allein Gber ihre
Bedurftigkeit als Opfer traumatischer Erfahrungen bestim-
men lassen. Gerade unter den alleinstehenden, drogen-
abhangigen Mannern gibt es viele mit erheblicher krimi-
neller Energie. Hier bietet es sich an, diese sehr frih in ein
sehr strukturiertes Substitutionsprogramm aufzunehmen,
um die Beschaffungskriminalitat zu reduzieren. Eine gute
Zusammenarbeit mit den Behorden, ggf. auch mit der Po-
lizei, schafft Rahmenbedingungen, die vor Arger schiitzen
und auch den Betroffenen helfen.

Als Resiimee lasst sich festhalten, dass (sucht-)kranke
Flichtlinge Helfer bendtigen, die bereit sind, Verantwortung
fir sie zu GUbernehmen . Dabei ist es gut und hilfreich,
dass das Bundesverfassungsgericht festgestellt hat, dass
auch Asylbewerber von dem im Grundgesetz verbrieften
Recht der Menschenwirde nicht ausgeschlossen sind,
und zwar nicht nur aus finanzieller Sicht. Das Verstandnis
fur die seelischen Stérungen und Bedirfnisse von Flicht-
lingen muss sicher noch weiter entwickelt werden. Das gilt
auch fir Suchterkrankungen. SchlieRlich sind vereinfachte
Feindbilder in der Arbeit mit Fllichtlingen und den zustan-
digen Gerichten und Behdrden genauso untauglich wie ein
blaudugiges Gutmenschentum.
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Projekte des Ethnomedizinischen Zentrums Hannover

Kultursensible Suchtpravention mit Migranten als Mediatoren

In Deutschland leben heute Uber 15 Millionen Menschen
mit einem Migrationshintergrund. Eine angemessene Ver-
sorgung von Migranten in der Suchthilfe hangt davon ab,
inwieweit die Migranten erfolgreich in die Regelangebote
der Suchthilfe integriert werden kénnen. Die Auseinander-
setzung mit dem Thema Sucht ist aber fir viele Zuwanderer
hochgradig angstbesetzt, unter anderem, weil Tabuthemen
angesprochen werden, kulturelle bzw. migrationsbedingte
Einstellungen hinterfragt oder juristische Konsequenzen
befiirchtet werden. Hieraus resultieren besondere Heraus-
forderungen fir die kultursensible Pravention und Aufkla-
rungsarbeit mit Migranten.

Deswegen hat das Ethno-Medizinischen Zentrum e. V.
1996 das Projekt ,Interkulturelle Suchthilfe in Hannover*
(ISH-Projekt) entwickelt. Es war das erste Projekt zur
Suchtpravention fur Migranten in Deutschland und ist
seitdem mehrfach als Best-Practice-Modell ausgezeich-
net worden. Ziel des Projektes ist es, Migranten primar-
praventiv Uber die Gefahren von Sucht und Drogen sowie
Uber das Suchthilfesystem in Deutschland zu informie-

ren. Hierzu werden nach dem MiMi-Ansatz mehrsprachi-
ge, gut integrierte und sozial engagierte Migranten und
Migrantinnen zu Suchtpraventionsmediatoren ausgebildet.
In einem 50-stiindigen Curriculum werden Themen wie
Grundlagen, Theorien, Verlauf und Ursachen der Drogen-
abhangigkeit, medizinische Aspekte, Stoffkunde, Suchthil-
fesystem in Deutschland, rechtliche und auslanderrecht-
liche Aspekte durch Fachreferenten vermittelt. Nach der
Schulung organisieren die Suchtmediatoren eigenstan-
dig mehrsprachige Informationsveranstaltungen fur ihre
Community. Nach diesem Konzept wurden seit 1996 Uber
276 Suchtmediatoren (aus Uber 60 verschiedenen Natio-
nen und Ethnien) geschult und tGber 323 Informationsver-
anstaltungen in mehr als 30 Sprachen durchgefihrt.

Im Rahmen des ISH Projekt wurde ein Handbuch zur in-
terkulturellen Suchtpravention, Leitlinien fir Fachkrafte
und Institutionen, mehrsprachige Unterrichtsmaterialien
und ein Curriculum entwickelt. Diese Materialien kdnnen
auf verschiedene kulturelle Gruppen und Minderheiten
Ubertragen werden.

Neue Studie zur sozialpsychiatrischen Versorgung von Migranten

in der Region Hannover

Im Jahr 2007 wurde das Ethno-Medizinische Zentrum
(EMZ) von der Region Hannover beauftragt, die sozial-
psychiatrische Versorgung der Migranten (22,7% der
Bevdlkerung) zu untersuchen. An der Studie nahmen 89
von Uber 200 Einrichtungen des Sozialpsychiatrischen
Verbundes in der Region Hannover teil. Die Teilnehmer
der Studie gaben eine Gesamtzahl von 36.107 Patienten
an, 16% von ihnen hatten einen Migrationshintergrund. In
den stationaren Einrichtungen waren 17% der Patienten
Migranten. In den ambulanten Einrichtungen waren es
rund 11%. Wahrend 46% der befragten Einrichtungen be-
richteten, Angebote fir Migranten anzubieten, gaben nur
12% an, spezifische Konzepte, wie z.B. Therapien in der
Muttersprache oder mit Dolmetschern einzusetzen.

Im Jahr 2012 wurde das EMZ von der Region Hannover
mit einer Fortsetzungsstudie beauftragt. Ziel dieser Studie
war es, neben der aktuellen Situation die Veranderungen
seit 2007 aufzuzeigen und die Perspektive der Nutzer der
Versorgung starker einzubeziehen. Auf Grundlage dieser
Ziele wurde das Studiendesign weiterentwickelt. Die aktu-
elle Studie setzt sich aus einem quantitativen und einem
qualitativen Teil zusammen.

Im quantitativen Teil wurde auf Grundlage des Fragebogens
aus der Vorgangerstudie ein strukturierter Fragebogen er-
stellt. Mit diesem wird die aktuelle Angebotsstruktur und
Ausrichtung des Sozialpsychiatrischen Verbundes in Bezug
auf das Thema Migration erhoben sowie ein Vergleich mit
der Situation im Jahr 2007 ermdglicht. Die Fragen beziehen
sich auf die Mitarbeiter- und Nutzerstruktur, auf Konzepte
und Projekte zum Thema Migration, auf die Vernetzung mit

anderen Institutionen und Fachleuten, auf Verbesserungs-
bedarf, Effekte der Vorgangerstudie und Einschatzung der
Versorgungslage von Migranten. Der Fragebogen wurde
an alle 232 Einrichtungen verschickt, die im Jahr 2012 Mit-
glied im Sozialpsychiatrischen Verbund waren. 129 Einrich-
tungen (56%) nahmen teil.

Mit dem qualitativen Teil der Studie soll eine Erweiterung
der Perspektive auf andere Akteure des Forschungsfeldes
erfolgen. Hierzu wurden Leitfadeninterviews mit Experten
der Versorgerseite, mit Vertretern von Migrantenselbstor-
ganisationen (MSO) sowie Nutzern des Versorgungssys-
tems, also Patienten und Angehdrigen, gefuhrt.

Die Ergebnisse der Studie werden voraussichtlich im Ok-
tober 2013 von der Region Hannover in der Sozialpsy-
chiatrischen Schriftenreihe verdffentlicht.
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Migration und Gliicksspielsucht

Wenn der ,Spielteufel” junge Manner befallt

Von Frank Gauls

Laut Page Studie gibt es in Deutschland 193.028 Gliick-
spielsiichtige und weitere 172.015 problematische
Glicksspieler/-innen M. Menschen mit Migrationshinter-
grund haben der Studie zufolge etwa ein dreifach héheres
Risiko, eine Glicksspielsucht zu entwickeln. Dieses er-
hoht sich noch durch die Faktoren niedriges Alter und
schlechter Ausbildungs- bzw. Erwerbsstatus ?.

Die Fachstelle Gliicksspielsucht ist eine auf Glicksspiel-
sucht ausgerichtete Facheinrichtung, die ein auf das
Stoérungsbild bezogenes Beratungs- und Behandlungs-
angebot fir Gllcksspieler und deren Angehdrige vorhalt.
In 2012 nahmen 262 Menschen das Angebot war, 242 da-
von hatten mindestens zwei Kontakte ®. Der Migrations-
anteil betrug rund 30% und lag damit auf gleichem Niveau
wie die Jahre zuvor. Menschen mit Migrationshintergrund
sind Uberwiegend Muslime und stammen schwerpunkt-
maRig aus der Turkei (49%). Viele der Migranten (35%)
haben inzwischen die deutsche Staatsangehorigkeit.

Vergleich ausgewahlter soziografischer Daten

Wahrend zu stoffgebundenen Siichten einige Zahlen und
Fakten vorliegen @, gibt es zu gliicksspielstichtigen Men-
schen mit Migrationshintergrund kaum Veréffentlichun-
gen. Ich beziehe mich deshalb auf ausgewahlte Daten der
von uns in 2012 beratenen Klienten, die zu einem ganz
Uberwiegenden Anteil Manner waren.

Glicksspieler mit Migrationshintergrund spielten zu 95%
an Geldspielautomaten und nahmen zu 21 % an Sportwet-
ten teil ®. Besonders auffallend war der hohe Anteil von un-
ter 20 jahrigen Migranten (6%), unter 30 Jahren waren 44
Prozent der Gllcksspieler. Sie lebten deutlich haufiger als
Glicksspieler ohne Migrationshintergrund von ALG 1l (26%
zu 17%) und hatten seltener eine Ausbildung (30% zu
14%). Sie waren seltener ledig (35% zu 67%), ofter verhei-
ratet (40% zu 17%) und dementsprechend auch deutlich
seltener alleinlebend (21% zu 40%). Zusammenfassend
lasst sich sagen, dass Gllcksspieler mit Migrationshinter-
grund eher bei den Eltern, wohnen ofter verheiratet sind,
Uber schlechtere Berufsausbildung verfligen und dement-
sprechend haufiger ALG Il Bezieher sind.

Die ausgewahlten Daten standen in 2012 damit in Uber-
einstimmung mit der eingangs erwahnten Page Studie.
Den 6konomisch schlechter gestellten Migranten steht
ein leicht verfiigbarer Gliicksspielmarkt gegenuber. Die-
ser verspricht das schnelle Glick, unabhangig von Alter,
Bildung und Herkunft. Die ehemals miefigen Spielhallen
sind zu selbst ernannten ,Spielcasinos“® mutiert und ver-
suchen nun auf héherem Niveau ihre Gaste zu erreichen.
Sportwetten hingegen werden haufig in Sportwettblros
angeboten, die einem Teestubencharakter nicht unahn-
lich sind. Wetten suggerieren in besonderem Male, durch
Wissen und Kompetenz Einfluss auf das Ergebnis zu ha-
ben. Hiervon werden besonders sportbegeisterte Jugend-
liche angesprochen.

Psychodynamik beim Gliicksspiel

Der in Aussicht gestellte und oft ja auch real erzielte Ge-
winn erhoht nicht nur das Gefihl der Liquiditat, sondern
befriedigt auch das Bedirfnis nach sozialer Geltung und
Prestige. Geld besitzt positive Eigenschaften, wie z. B.
Sicherheit, soziale Anerkennung, Freiheit und Macht. @
Sowohl Gewinne als auch die Gewinnerwartung vermit-
teln das Geflihl von Kompetenz und Erfolg. Das subjek-
tiv erlebte Kompetenzgefiihl (insbesondere bei Wetten
und Poker) steigert das Selbstwerterleben. Das Glucks-
spiel und die damit verbunden Atmosphare vermitteln ein
Geflihl des Erwlinschtseins und stellen gleichzeitig eine
Rickzugsmaoglichkeit aus dem als belastend erlebten All-
tag dar. Negative Gefiihle wie Wut, Arger, Enttduschung
oder Uberforderung kénnen durchs Gliicksspiel kompen-
siert werden (siehe folgende Abbildung).

Bediirfnisstruktur
Gliicksspieler mit
Migrationshintergrund:

Angebotsstruktur
Gliicksspiele:

B Zuwendung B Zuwendung

B Anerkennung der Person, B Anerkennung ohne Leistung,
nicht der Leistung und un- wertschatzende Begegnung
abhangig von Herkunft unabhangig von Herkunft

und Bildung und Bildung

B Distanzieren von negativen B Ruhe, Entspannung
Gefiihlen, insbesondere von ® Abschalten
(unkontrollierbarer) Wut " Kick

|
S B Suggeriert durch Gewinn-

Gliicksempfinden

B Wunsch nach Freiheit, Unab-
hangigkeit, Autonomie und
gleichberechtigter Teilhabe

erwartung Freiheit, Unab-
hangigkeit, Autonomie,
Erfolg und damit gleich-
berechtigte Teilhabe

Besonderheiten in der Beratung und Behandlung

Bei den ratsuchenden Migranten handelte es sich Uber-
wiegend um turkisch-stammige, mannliche Migranten der
zweiten und dritten Generation. Viele von ihnen wurden
in Deutschland geboren und beherrschen die deutsche
Sprache. Bei nicht ausreichenden Sprachkenntnissen
versuchen wir diese Klienten in entsprechende stationare
Einrichtungen oder zu niedergelassenen tlrkisch-spra-
chigen Psychotherapeuten zu vermitteln — was jedoch
schwierig ist, weil es nicht viele gibt.

Hilfe in Anspruch zu nehmen bzw. nehmen zu missen, ist
fur diese Klienten sehr schwer. Das in der Suchtbehand-
lung gewohnheitsmaRige Hinterfragen und Herstellen von
Zusammenhangen sowie die auch in Gruppentherapie
stattfindende Behandlung ® werten viele Menschen mit
Migrationshintergrund als Angriff auf die ,Privatsphare”
und die Ehre. Die Angst ist grof3, nach auften ,das Gesicht
zu verlieren®. Dies gilt insbesondere fir glaubige Musli-
me ©, auch fiir Migranten, die in Deutschland aufgewach-
sen sind, aber dennoch kulturell sehr verwurzelt sind.
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Besondere Schwierigkeiten kénnen auch auftreten, wenn
die Beratung durch eine Frau erfolgt, da das kulturell ge-
pragte Frauenbild keine Beratung durch eine Frau zu-
lasst. Um Abbriichen vorzubeugen, erfolgt die Beratung
von Muslimen in unserer Eirichtung, wenn mdéglich, durch
mannliche Berater / Therapeuten.

Eine zentrale Voraussetzung fir die Annahme unseres
Beratungs- und Behandlungsangebotes ist deshalb die
Wirdigung des spezifischen kulturellen und religidsen
Hintergrundes unserer Klienten, mit ihren Ressourcen,
aber auch mit den daraus resultierenden Angsten (z. B.
,die Therapie wird mich von meiner Religion entfernen®).
Bei respektvoller und wertschatzender Begegnung gelingt
eine Integration in unser Hilfsangebot gut.

Impliziertes Krankheits- und
Behandlungsverstandnis

Aufgrund des religiésen Verbotes von Alkohol, Drogen und
Glicksspiel im Islam, stellt ein Eingestandnis der Gliicks-
spielsucht innerhalb der Familie und des Umfeldes eine
besondere Schwierigkeit dar. Erschwerend kommt fir die
Beratung und Behandlung hinzu, dass betroffene Manner
sich aufgrund ihrer traditionellen Machtstellung einer
finanziellen Kontrolle eher entziehen " und Konzepte der
Geldverwaltung und des Geldmanagements dann nicht
angewendet werden kénnen.

Wenn Migranten sich fir eine Behandlung entscheiden,
bleibt eine letzte Hirde fiir den Therapeuten zu berwin-
den: das implizierte Krankheits- und Behandlungsver-

Quellen

(1
(2
(3
4
(5
6

12-Monatspravalenz
Vgl. Page, 2011
Jahresbericht der Fachstelle Gliicksspielsucht, 2012
S.a. Kimil und Salam in: Hegemann, Th. Und Slama, R. (2010)
Mehrfachnennungen maglich
Nicht zu verwechseln mit den staatlich lizensierten Spielbanken,
von denen es in NRW finf gibt.
(7) Vgl. Petry, 1996
(8) Vgl. VDR: Empfehlungen der Spitzenverbande der Krankenkassen
und Rentenversicherungstrager fiir die medizinische Rehabilitation
bei pathologischem Glicksspiel.
(9) Vgl. Laabdallaoui und Riischhoff, S. 23ff
(10) Siehe auch, ebd, S. 61
(11) ebd. S. 119
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Hellweg Zentrum fir Beratung und Therapie, Bielefeld
Tel. 0521 8012714
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==m Das Thema

standnis. Eine psychische Erkrankung wird (wie auch bei
vielen Deutschen) nicht als schwerwiegende Krankheit,
sondern als Willensschwache verstanden. Oder es be-
steht die Vorstellung, von einem Dschinn (z. B. dem Spiel-
teufel) besessen zu sein. Dschinnen wird die Fahigkeit zu-
geschrieben, von der Person Besitz zu ergreifen, ,sie zum
Schlechten zu verfiihren und sie von Gott zu entfernen” ("™,
Vom Berater und Therapeuten wird erwartet, die Symp-
tome zu behandeln, in der Art und Weise, wie Schmer-
zen durch das Verordnen von Schmerzmitteln behandelt
werden. Der Therapeut hat die Rolle des Wissenden, der
sagt, was zu tun (oder zu lassen) ist. Auch hier bedarf
es einer wertschatzenden und gleichzeitig behutsam kon-
frontierenden Auseinandersetzung mit dem Krankheits-
und Behandlungsverstandnis unserer Klienten.

Zusammenfassung

Gliicksspiele bedienen die soziokonomisch und kulturell
gepragte Bedurfnisstruktur von Menschen mit Migrations-
hintergrund. Eine Risikogruppe sind junge Menschen, mit
schlechter Ausbildung und / oder bestehender Arbeitslo-
sigkeit. Von den ratsuchenden Migranten stellen die tir-
kisch-stammigen die weitaus groRte Gruppe dar. Diese
sind haufig in Deutschland geboren, viele haben die deut-
sche Staatsangehorigkeit und beherrschen die deutsche
Sprache. Wenn erst einmal die Bereitschaft besteht, Hilfe
anzunehmen und kulturell und religiés bedingte Barrieren
berucksichtigt werden, kann eine Integration ins beste-
hende Beratungs- und Behandlungsangebot gut gelingen.
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Mitglieder News sun

Bundeskongress der Freundeskreise:
,Was tat er gut!“

Knapp 750 Teilnehmende aus dem gesamten Bundesge-
biet waren am zweiten Maiwochenende in die Hessen-
halle nach Alsfeld zum 9. Bundeskongress der Freundes-
kreise fur Suchtkrankenhilfe gekommen. Ein ganzes
Wochenende war fiir Begegnung, fachliche Inputs, Musik
und Tanz reserviert. Der Vorsitzende Andreas Bosch
ertffnete am 10. Mai den nur alle finf Jahre stattfinden-
den Kongress und bedankte sich herzlich beim Landes-
verband Hessen und beim Freundeskreis Vogelsberg fiir
die Hilfe zur Vorbereitung der Grofveranstaltung. Die
Moderation am ersten Abend hatte Jacqueline Engelke,
vitamin be-Kommunikation, Gbernommen.

Den Einstieg in die fur viele Teilnehmenden neue Meth-
ode ,World Café” bildete am Samstag das Gesprach
Uber ,Freundeskreise in einer sich veranderten Zeit".
Auf der Buhne kamen zu Wort: Hildegard Arnold (LV
Wirttemberg), Simone Theis (stellv. Vorsitzende), Erich
Ernstberger (LV Bayern) und Wolfgang Gestmann (LV
Schleswig-Holstein). Sie entwickelten Zukunftsvisionen,
aber machten auch deutlich, worauf sie nicht verzichten
wollen: die Beziehung, Vielfalt und Offenheit der Freun-
deskreise und die systemische Sichtweise.

Ein Hohepunkt war der Auftritt der ,Grof3en Freiheit®, einer
Jugend-Theatergruppe vom Freundeskreis Gescher (LV
Nordrhein-Westfalen). Die Gruppe befasste sich dem
Thema ,Kinder in Suchtfamilien“ und sprach damit alle in
der Halle auf der emotionalen Ebene an. AnschlieRend
rockte die Band ,Stolle & Company* die Teilnehmenden.
Mit einer 6kumenischen Andacht klang der Kongress am
Sonntag aus.

Ute Krasnitzky-Rohrbach

Lukas Suchthilfezentrum Hamburg-West feiert
10 Jahre ,,connect"

Ende August feierte das Lukas Suchthilfezentrum Ham-
burg-West das zehnjahrige Jubilaum des Netzwerks con-
nect, das sich um Kinder aus suchtbelasteten Familien
kiimmert. Eingeladen waren dazu alle Kooperationspart-
nerlnnen, Fachbehdrden und Forderer in den ortsansas-
sigen Zirkus ,,Abrax Kadrabrax®.

Das Netzwerk wurde 2003 von der Hamburgischen
Landesstelle fur Suchtfragen, der Beratungsstelle Kom-
pass und Behorden als Modellprojekt ins Leben gerufen,
um medizinische Versorgung, Jugend- und Suchthilfe fur
Kinder aus suchtbelasteten Familien miteinander zu verbin-
den. Nach einer dreijahrigen Modellphase Ubernahm das
Lukas Suchthilfezentrum Hamburg-West die Tragerschaft
von connect. Im Laufe der Zeit entstanden in finf weiteren
Hamburger Bezirken connect-Verbinde. Das Modell wurde
auch in andere Bundeslander ,exportiert und erhielt ver-
schiedene Auszeichnungen. Heute gehéren 35 Koopera-
tionspartnerlnnen dazu, auch Schulen, Kitas und Einrich-
tungen der Kinder- und Jugendpsychiatrie.
www.lukas-suchthilfezentrum.de

Barbara Griinberg

Suchtberatung des DW Oderland-Spree
bietet Interventionskonzept ESCapade an

Die Sucht- und Drogenberatungsstelle des Diakonischen
Werkes Oderland-Spree e.V. hat das Interventionskon-
zept ESCapade in ihr Behandlungsprogramm aufgenom-
men. Das von der Drogenhilfe KéIn entwickelte Konzept
dient der Vorbeugung von exzessiven Verhaltensweisen
am Computer. Das Praventionsprogramm richtet sich an
Familien mit Kindern im Alter zwischen 13 und 18 Jahren.
Mit personlichen Beratungen und im Rahmen eines Semi-
nartages werden Familien unterstiitzt, die konfliktreiche
Atmosphédre zu entspannen und die Situation fir alle
Familienmitglieder zu verbessern. Die Wirksamkeit die-
ses als Bundesmodellprojekt initiierten Programms wurde
durch eine wissenschaftliche Untersuchung bestatigt. Als
ESCapade-Standort bieten wir das Programm mit zertifi-
ziertem Personal an. Fur die Teilnahme kdénnen sich inter-
essierte Familien direkt an uns wenden.
www.diakonie-ols.de

Friederike Neugebauer

Blaues Kreuz in Deutschland startet Spenden-
verdoppelungsaktion , helfenx2“

Am 1. August 2013 fiel der Startschuss fir die Spen-
denverdoppelungsaktion ,helfenx2“ des Blauen Kreuzes
in Deutschland. Ein groRziigiger Freund unterstiitzt das
Projekt und verdoppelt bis Ende November 2013 einge-
hende Spenden bis zu einem Gesamtbetrag von 70.000 €.
Durch die Aktion soll die Kinder- und Jugendpravention
des BKD ausgebaut werden. Besonders freut sich das
BKD, mit den deutschen FuRball-Nationalspielern Cacau
und Lena GoeRling sowie dem Schauspieler Markus Ma-
jowski prominente Unterstlitzung gewonnen zu haben.

-Wer keine Perspektive sieht, fliichtet sich schnell in
Suchtmittel. ,helfenx2’ unterstiitzt Menschen, die Kinder
und Jugendliche auf einem Weg ohne Suchtmittel beglei-
ten. Genau das ist wichtig — und deshalb finde ich diese
Aktion toll“, so Cacau. Auch Lena Goelling ist Giberzeugt
vom Projekt des
Blauen Kreuzes: ,Ich
unterstitze die Ak-
tion, weil Jugendliche
oft, ohne es zu wol-
len, in Abhangigkeit-
en und Sichte hin-
einrutschen. Deshalb
brauchen wir Men-
schen, die sie stark
machen und ihnen
helfen, Nein zu sagen.”

Auf www.helfenx2.de
und www.facebook.
com/helfenx2 ist der
Kurzfilm zu sehen,
der die Basis des
Projekts bildet.

Evelyn Fast
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Suchthilfe der Zieglerschen fordert Studentin im
Rahmen des Deutschlandstipendiums

Der demographische Wandel und der damit eng verbundene
Fachkraftemangel sind in aller Munde. Auch in der Suchthilfe
ist der Fachkraftemangel bereits spiirbar. Um diesem entge-
genzuwirken, unterstitzt die Suchthilfe der Zieglerschen seit
Ende 2012 fir ein Jahr eine talentierte Studentin der Hoch-
schule Ravensburg-Weingarten im Rahmen des Deutsch-
landstipendiums. Die Studentin wird je zur Halfte vom Staat
und von der Suchthilfe gefordert. Geschéaftsfiihrung und
Klinikleitungen erhoffen sich von dieser EinzelmalRnahme
im Rahmen eines Personalentwicklungskonzept der Such-
thilfe, junge, motivierte und talentierte Menschen nach ihrem
Studium fir die Arbeit in der Suchthilfe zu gewinnen.

Rebekka Barth

BKD-Familien-Ferienstatte Holzhausen feiert
50jahriges Bestehen mit 1000 Gasten

»Menschen erleben — Gott begegnen — Danke!, das war das
Motto des Wochenendes zur Feier des 50-jahrigen Beste-
hens der Familien-Ferienstatte Holzhausen am 25. und
26. Mai 2013. Rund 1.200 Menschen fanden insgesamt
den Weg ins Siegerland, um das Jubildaum der Familien-
Ferienstatte Holzhausen zu feiern. Mit einem Tag der offenen
Tadr und der Gospelmesse ,Come Into His Presence®,
mit Festgottesdienst und Festversammlung wurde das
Jubildumswochenende ein voller Erfolg. Im 50. Jahr des
Bestehens halt die Familien-Ferienstatte zusammen mit
einer kleinen Gruppe vergleichbarer Einrichtungen die
Auslastungsspitzenposition in Deutschland. Rund 5.000
Gaste pro Jahr kdnnen Hausleiter Harald Zwingelberg und
sein Team begriiRen. Uber die Halfte von ihnen besuchen
Seminare und Freizeiten des Blauen Kreuzes. Andere
kommen beispielsweise ber Angebote der christlichen
Ehe- und Familienarbeit Team F oder der Deutschen Zelt-
mission ins Haus, auch aus dem Ausland sind regelmaRig
Gruppen dabei. www.christliches-tagungszentrum.de

Evelyn Fast

Gemeinsame Wege fiithren weiter — 1. Sucht-
selbsthilfetag der BWAG in Baden-Wiirttemberg

Unter der Schirmherrschaft von Ministerprasident Winfried
Kretschmann veranstaltete die Baden-Wirttembergische
Arbeitsgemeinschaft der Selbsthilfe- und Abstinenzver-
bande (BWAG) am 20. April in Stuttgart den ersten landes-
weiten Suchtselbsthilfetag im ,Landle“. Unter dem Motto
,Gemeinsame Wege fihren weiter” diskutierten rund 250
Teilnehmer Kriterien guter Kooperation und die Vernetzung
von Suchtselbsthilfe und Fachdiensten. Sonja Lohmiiller
vom Referat Psychiatrie und Sucht im Sozialministerium
bezeichnete den Zusammenschluss der Selbsthilfeverban-
de zur BWAG als ,cleveren Schachzug“. Damit spreche die
Suchtselbsthilfe nicht nur mit einer Stimme, sondern dis-
kutiere auf Augenhdhe mit den Verhandlungspartnern und
qualifiziere sich fir die Betroffenenvertretung in den kom-
munalen Suchthilfenetzwerken der 43 Stadt- und Land-
kreise. www.bwag-suchtselbsthilfe.de

Pressemitteilung BWAG

=nm Mitglieder News

Mitgliederversammlung der Freundeskreise in
Baden-Wiirttemberg: Aufruf zu mehr Verbindlichkeit

Rund 160 Mitglieder der Freundeskreise fir Suchtkranken-
hilfe im Landesverband Wiurttemberg kamen am 13. April
zu einer selbstkritischen, politischen und motivierenden
Mitgliederversammlung in Laichingen zusammen. Die Vor-
sitzende Hildegard Arnold mahnte die Notwendigkeit des
Zusammenhalts der Mitglieder an und erinnerte an die
Werte ,einer einst verschworenen Gesellschaft”, die wahre
Begegnung ermdglichten. ,Freundeskreisarbeit ist und
wird in Zukunft Beziehungsarbeit sein.“ Die Vorsitzende
habe jedoch den Eindruck, dass dies nicht das Liebling-
sthema aller sei. Der Auftrag der Freundeskreise, von
Sucht betroffenen Menschen und ihren Familien zu helfen,
werde nicht mehr mit der gleichen Verbindlichkeit gelebt.

Mitgliederversammlung der Freundeskreise, Landesverband Wirttemberg

Geschaftsflihrer Rainer Breuninger verwies zum Jahresthe-
ma ,erwerbsfahig-lebensfahig® auf eine falsche Sichtweise
der Kostentrager in der Suchtrehabilitation hin: Wirtschaftli-
che Malstabe wirden Uber therapeutische Qualitatskrite-
rien gestellt, doch damit werde den betroffenen Menschen
nicht genuge getan. ,Die Patienten sollen heute fit fir den
Arbeitsmarkt gemacht werden anstatt zu einer dauerhaften
und stabilen Abstinenz zu finden. Ohne diese aber kénnen
sie langfristig gar nicht erwerbsfahig bleiben.

Pressemitteilung Freundeskreise

Isswat! initiiert Mittagessen-Patenschaftsprojekt

Das Bistro Isswat! in Essen hat ein Patenschaftprojekt fur
Schiler/innen der Theodor-Goldschmidt Schule initiiert,
die nur ganz unregelmafig ein warmes Mittagessen be-
kommen. Bisher rund 20 Paten und Patinnen ermoglichen
mit ihrer Spende, jeweils einem Kind pro Patenschaft ein-
mal pro Woche ein warmes Mittagessen inkl. Dessert.
Hinter dem Bistro steht das Sozialtherapeutische Zen-
trum ,Haus Bruderhilfe®, das sich in der Stadtteilarbeit des
Essener Ostens engagiert.

Das Bistro Isswat! bietet suchtkranken Menschen aus
dem Sozialtherapeutischem Zentrum im Rahmen ihrer
Leistungsfahigkeit eine sinnvolle Beschaftigungs- und
Qualifizierungsmoglichkeit. Das Haus Bruderhilfe bildet
derzeit zwei Hauswirtschafter aus, die sich mafgeblich fur
die Planung und Umsetzung des Patenschaftsprojektes
verantwortlich flhlen.

Roger Knohr
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Veranstaltungskalender nuns

Tagungen / Kongresse

53. DHS-Fachkonferenz ,,Sucht und Arbeit*
Datum: 04.-06.11.2013

Ort: Essen

Veranstalter: Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen
B Infos /Anmeldung: www.dhs.de

Diakonie-interner GVS-Fachtag ,,Ambulante

Suchthilfe: GroBgeschrieben — kleingespart*

Datum: 28.11.2013, (11:00 - 16:00 Uhr)

Ort: Berlin

Veranstalter: Gesamtverband fiir Suchtkrankenhilfe,
Fachverband der Diakonie Deutschland e.V.

B Infos /Anmeldung: www.sucht.org

9. Berliner Suchtgesprach ,,Ambulante Suchthilfe —

Entwicklungen, Herausforderungen, Zukunftsthemen*

Datum: 28.11.2013 (17:30 - 20:30 Uhr)

Ort: Berlin

Veranstalter: Gesamtverband flir Suchtkrankenhilfe,
Fachverband der Diakonie Deutschland e.V.

B Infos /Anmeldung: www.sucht.org

Fortbildungen in Kooperation
mit Bildung & Beratung Bethel

Basiswissen Sucht
Dozent/in: Kathrin Finke, Dr. Michael Huppertz
Termin: 11.11. - 12.11.2013, Mo. 08:30 - Di. 16:30 Uhr

Personenzentrierte Handlungskonzepte fiir
Suchtpatienten/innen im Betreuten Wohnen
Dozent: Dr. Martin Reker

Termin: 26.11.2013, Di. 08:30 - 16:30 Uhr

Sucht im Alter — Umgang mit Menschen mit einem
amnestischen Psychosyndrom

Dozentin: Kathrin Finke

Termin: 06.11. - 07.11.2013, Mi. 08:30 - Do. 16:30 Uhr

Personenzentrierte Handlungskonzepte fiir
Suchtpatienten/innen im Betreuten Wohnen

Dozent: Dr. Martin Reker
Termin: 26.11.2013, Di. 08:30 - 16:30 Uhr
B Infos/Anmeldung:

Bildung & Beratung Bethel
Nazarethweg 7, 33617 Bielefeld

Tel. 0521 144 6107, Fax 0521 144 6109
kathrin.finke@bethel.de
www.bildung-beratung-bethel.de

F ¥
vww.eltern-sucht.de s /\g
information und Vernetzung fur Betroffene und Fachkrafie

Nutzen Sie die GVS-Themenwebsite fiir aktuelle Meldungen
und Veranstaltungen zum Thema Elternschaft und Sucht.

Stellen Sie lhre Angebote und Termine ein,

bloggen Sie mit!
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Weiterbildungen zum/r
Sozialtherapeuten/in Sucht

Informationsveranstaltungen zur Weiterbildung
im Jahr 2013:

18.12.2013 in Berlin (PA + VT)

im Jahr 2014:

06.02.2014 in Munchen (VT)

10.04.2014 in Stuttgart (PA)

30.10.2014 in Berlin (PA/VT)

jeweils17:00 - 19:00 Uhr

Termine 2013
Psychoanalytisch (PA) orientierte Kurse

Gruppe 1/ WEST

Start: ab 03.06.2013 in Mulheim
(Leitung: Dr. K. Bilitza)
Anmeldungen sind noch maglich.
Gruppe 26 / Berlin

Start: ab Dezember 2013 in Berlin
(Leitung: N. Radde)

Termine 2014
Verhaltenstherapeutisch (VT) orientierte Kurse

Gruppe 64 /VT

Start: 28.01.2014 in Miinchen
(Leitung: M. Winter /B.Holner)
Gruppe 65/ VT

Start: ab Oktober 2014 in Eisenach
(Leitung: I. Hermes /H. Dillmann)

Psychoanalytisch (PA) orientierte Kurse

Gruppe 2 /WEST,

Start: ab November 2014 in Géttingen
(Leitung: A. Dally)

Gruppe 27 / Berlin

Start: ab Herbst 2014 in Berlin
(Leitung: A. Dieckmann)

Gruppe 51/SUD

Start: ab April 2014 in Stuttgart
(Leitung: D. Salvini)

Postgraduiertenseminare der psycho-
analytisch-interaktionellen Methode

Am 15./16.05.2014 findet das erste Postgraduierten-
seminar in der Fachklinik Ringgenhof der Zieglerschen
Suchthilfe gGmbH fiir Absolventen der Weiterbildung
statt. Nahere Informationen erhalten Sie demnéachst
auf unserer Website www.sozialtherapeut.sucht.org

B Infos /Anmeldung:

GVS Fort-und Weiterbildung
Invalidenstrafte 29, 10115 Berlin

Tel. 030 83001 503, Fax 030 83001 505

thorith@sucht.org

Wir freuen uns auf lhre Anmeldung!



