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Vortrag von Frau Dr. Solmaz Golsabahi-Broclawski

y»yDie Probleme, die es in der Welt gibt,
-konnen nicht mit den

gleichen Denkweisen geldst werden,
die sie verursacht haben® >

Das Phinomen der Migration (migratio: Wanderung) ist so alt wie die Menschheit selbst. Die
Welt, in der wir leben, war schon immer eine Welt der Verschmelzung. Schon sehr friih ha-
ben die Menschen angefangen, ihr Zuhause fiir bessere Bedingungen und Sicherheit zu ver-
lassen. Seit Beginn des 19. Jahrhunderts hat diese Wanderung eine neue Mobilitét erfahren.
Der politische, technische und vor allemlmediale Umbruch hat uns Menschen einander néher

gebracht und gleichzeitig vor Augen geflihrt, wie weit wir voneinander entfernt sind.
g b e e — % i+

,» Migration ist nicht nur Wechsel von einem Ort zum anderen,

Schwangerschaft

sondern gerade auch Wechsel zwischen Kulturen,

von einer Gesellschaft zur anderen und von einem

Gesundheitssystem in ein anderes.” [6]

¢  Dieses Zitat wird weltweit in vielen Landern auf vielen Sprachen eingesetzt, tiber den Ursprung wird
kontrovers diskutieret: vom Imam Ali bis hin zu Albert Einstein.



Neben der freiwilligen Migration im Zusammenhang mit Globalisierung, Internationalisie-
rung und Firmenfusionen gibt es die unfreiwillige Migration, Fliichtlinge, dic in den Gastlén-

dern allzu oft auf Abwehr, strukturelle Benachteiligung und Ausgrenzung treffen.

In diesem Zusammenhang wird die Notwendigkeit, die realen Machtverhiltnisse bei der Be-
trachtung des Phinomens ,» Kultur* nicht aus den Augen zu verlieren, besonders deutlich.
Aurenheimer wies 2005 in seinem Werk ,, Interkulturelle und pédagogische Professionalitét™
darauf hin, dass sich zwischen den augenscheinlich kulturell bedingten Schwierigkeiten in der
Kommunikation oft die eigentlichen Probleme verbergen, die durch die unterschiedliche

Machtasymmetrie entstehen.

Wie in jeder Beziehung ist auch in einem Krankenhaus das Macht-/ Ohnmachtverhiltnis im
Spiel. Grundsitzlich sind Ungleichgewichte im Machtverhltnis bei einem Patientengespréch
im Krankenhaus gegeben - ob der Patient mit einem Studenten, einem Arzt, einer Schwes-
ter, einem Therapeuten oder dem Chefarzt spricht. Diese Machtasymmetrie verschirft sich, je

fremder mir der Kulturkreis ist, in dem ich zum Patienten werde.

Kommunikation bedeutet Sprache. Aber wie verdndern sich kommunikative Prozesse, wenn
wir in einer Fremdsprache kommunizieren oder ein Dolmetscher als Sprachrohr versucht zu

vermitteln.

,, Wie fiihlt sich die Sprache an, wenn ich mit ihr umgehe, oder besser noch: Was passiert mit

mir, wenn ich rede?

Von einer Sprache zur anderen verlagern sich die Wahrnehmungen und die Begriffe sowie
auch der Ausdruck der Gefiihle, denen keine Ubersetzung wirklich entspricht. (im Deutschen

z.B.: das Unheimliche, im Persischen: Tarouf’, u.s.w.)

Die eine Sprache ist direkter, vermeintlich offener, die andere verschlossener und verschleier-

ter, bringt die ,,Sache“ auf ganz anderem Weg zum Ausdruck.

., Trotz oder Dank solcher Hindernisse kommt die jeweilige Sprache zu sich selber, ihr Inhalt
verschirft, verdeutlicht sich angesichts desselben, nur anders ausgedriickten Inhalts in der

anderen Sprache. Es ist wie im Wald: in der Mitte steht der schone Biergarten, aber jeder

® Tarouf steht im persischen fiir auRerordentliche Héflichkeit und zuvorkommendes Verhalten. Im
Deutschen gibt es keine gleichwertige wértliche Ubersetzung. Ein Tarouf ist es, wenn man die gesam-
te Einrichtung der Wohnung jemandem als Geschenk anbietet, weil dieser die Einrichtung schén fin-
det. In der Regel wiare es eine hofliche Formulierung, kann sich aber auch dahingehend ausweiten,
dass tatsachlich Teile der Einrichtung verschenkt werden. Beipiel: wenn ein Perser jemanden zu sich
einladen will, so sagt er sinngemaR: , bitte kommen Sie, dies ist Inr Haus." ( Die Formulierung ,, fihlen
Sie sich wie zu Hause wére zu wenig zuvorkommend)



Weg, der hinfiihrt, zieht durch andere Waldpartien, durch andere Landschaften zum selben
Wanderziel.“ [4]

Beispiel:

Einige Sprachen (z.B. Italienisch) benutzen kein Subjekt, sondern konjugieren lediglich das
Verb und weisen damit auf die handelnde Person hin. andere Sprachen wiederum benutzen

das Subjekt nur im Falle einer Verneinung das Subjekt.

Kenntnisse iiber diese linguistischen Feinheiten der Muttersprache sind entscheidend bei der
Beurteilung {iber das Selbstbild des Patienten. Das kollektive Selbstbewusstsein, die Rolle
meiner Person, mein Umgang mit Individuen wird stets durch das Weltbild meiner Mutter-

sprache verbalisiert.

L. Wittgenstein schrieb eins: ,, Die Grenzen meiner Welt, sind die Grenzen meiner Mutter-

sprache®.

und sein griechischer Mitarbeiter:

Grieche: "Ich weif nicht, wie lange sollte ich brauchen?”

Grieche denkt bei sich: Ich bat ihn um cine Anweisung.

Therapeuten, die Patienten aus anderen Kulturen gegeniiber sitzen, diirfen also nicht vor-
schnell von ihnen ungewohnten ,,Sprachwegen® auf die Ziele oder Erwartungen des Patienten

schlieBen.
Beispiel:

Ein afghanischer Patient sitzt im Ambulanzbereich, Untersuchungsraum der Klinik. Die
Schwester bittet ihn sich umzuziehen und sagt: ,, Machen Sie den Oberkérper frei und warten

Sie auf den Arzt* .Der Patient im Untersuchungsraum wirkt je ldnger er wartet desto dngstli-



cher, angespannter. Als der Arzt erscheint, sitzt er mit weit aufgerissenen Augen da, wickelt

sich trotz Hitze in ein Leinentuch.

Die Reaktion des Patienten kann aus unterschiedlichen Blickwinkeln betrachtet und bewertet

werden:

% Wir kénnten annehmen, dass er wegen seiner Religion und Kultur sich nicht enthiillen
will. Tatsache ist, dass wir nur die Information haben, dass er aus Afghanistan stammt.
Wir wissen nicht, ob er ein muslimischer, christlicher, jiidischer, hinduistischer oder
buddhistischer Afghane ist. Noch weniger wissen wir iiber seine Religiositét .

% Wir kdnnten annehmen, dass er ein Patriarch ist, und dass er nicht gewohnt ist von einer
Frau Anweisungen entgegen zu nehmen.

% Wir kdnnten annehmen, dass er Angst vor dem medizinischen Personal, vor Menschen

,» in Weill* hat und am liebsten vom Untersuchungsraum weglaufen will.

Tatsache ist, dass eine simple, alltigliche Anweisung im Krankenhausalitag den Patienten
vollkommen aus seinem Gleichgewicht gebracht hat. Denn nicht nur der empfundene ,,Be-
fehlston* in der Anweisung der Schwester war fiir den Patienten befremdend, sondern auch
der Inhalt. Gegeniiber einer Autoritédtsperson, in dem Fall dem Arzt; verbietet ihm seine orien-
talische’ Kultur (unabhéingig von der zugrunde liegende Religion) respektlos ,,oben ohne*

den Arzt zu empfangen.

Auch zwischen Menschen des gleichen Kulturkreises bestehen Unterschiede. Diese knnen
sowohl tiefgreifend als auch oberflédchlich sein. Sie kdnnen ihren Ursprung in unterschiedli-
chen Bereichen des Alltags, wie etwa Gender, Religion, Bildung, Politik und Umwelt haben.

Die Unterschiede sind vielféltig und umfassen alle Bereiche des Lebens.
Beispiel:

N. Peseschkian beschreibt sehr anschaulich sein iranisches Bild von der Familie und sein Ver-

stindnis aus der Sicht eines Iraners von der Krankenrolle:

., Die Familie, in der ich im Iran aufwuchs, umfasste nicht nur meine Eltern und Ge-

schwister, sondern eine Vielzahl von Verwandten und weiteren Familienangehdrigen,

® Die Definition der orientalischen Kultur verlangt in jiingster Zeit mehr als nur historisch-
geographische Kenntnisse, da aktuell dieser Begriff eine zusétzliche politische Bedeutung gewonnen
hat.



mit denen wir uns in einer Familie verbunden fiihlten. Ein Kranker stellt sein Bett mit-
ten ins Wohnzimmer und wiinscht sich, dass seine Verwandten ihn regelmiBig besu-

chen. Seine Frau ruft bei Verwandten an und diese kommen in Klein- oder GroBgrup-
pe und besuchen und unterhalten den Kranken. Der Patient ist zu keinem Zeitpunkt al-

leine.*

Diese Unterschiede spielen eine umso groBere Rolle in der Arzt-Patient-Beziehung, wenn
Patienten nicht ,,Einheimische® sind. Die am Dialog zwischen dem Patienten und dem Fach-
personal Beteiligten miissen den Bereich des fachlichen Umgangs mit Gesundheit und
Krankheit iiberschreiten. Sie miissen sich der historischen Wurzeln und ihrer aktuellen, sich
rasch wandelnden, politischen und 8konomischen Dimensionen des Verstéindnisses von Pati-

enten und ihrer Krankheitsbilder bewusst werden.

Die seit Wittkower (1972) definierte Bedeutung der-transkulturellen Psychiatrie sollte zum
Leitmotiv der Mediziner werden, wenn diese den Herausforderungen der modernen Globali-

sierung gerecht werden wollen.

Die damalige bis heute giiltige Definition lautet: ,,Die transkulturelle Psychiatrie ist der Zweig
der Psychiatrie, der sich mit den kulturellen Aspekten der Atiologie, der Haufigkeit und Art
geistiger Erkrankungen sowie mit der Behandlung und Nachbehandlung der Krankheiten in-
nerhalb einer gegebenen Einheit befasst. Der Begriff ,,transkulturelle Psychiatrie®, der eine
Erweiterung der kulturellen Psychiatrie ist, bedeutet, dass der wissenschaftliche Beobachter
iiber den Bereich einer kulturellen Einheit hinausblickend andere Kulturbereiche einbe-

zieht.“[8]

Kenntnisse der transkulturellen Kompetenz in der Medizin werden entscheidend fiir die Qua-
litit der medizinischen Versorgung der Zukunft sein. Nicht die exotisierende Faszination in
der Beobachtung von fernen Vélkern sollte im Vordergrund stehen, sondern die praktische

Relevanz in der tiglichen Gesundheitsversorgung der Zuwanderungsgesellschaften.

Die Integration eines transkulturellen Faches in die medizinischen Curricula der Hochschulen
und regelmiBige Fort- und Weiterbildungsangebote in diesem Bereich sollten keine Rander-

scheinung im medizinischen Alltag sein, sondern eine Selbstverstindlichkeit.

Es kann und darf nicht mehr um den Nachweis universell gedachter psychiatrischer Katego-

rien in anderen Kulturen gehen, um den Blick von ,,den Zentren in die Peripherie®, sondern



um die gegenseitige Anerkennung und das Verstehen der jeweils eigenen Referenzsysteme

und Bedeutungszusammenhinge. [9]

Die Frage nach der Richtigkeit der Gepflogenheiten oder gar Recht oder Unrecht der Beteilig-
ten in diesem Kulturdreieck stellt sich nicht, denn jeder hat gemiB seiner Kultur, Subkultur

und Wertsysteme gehandelt und geurteilt.

Die viel wichtigere Frage lautet, wie konnte das medizinische Personal derartigen ,,Krénkun-
gen® auf dem Boden von kulturellen Gepflogenheiten wie auch Missverstindnissen anders

begegnen und sie effektiver nutzen?

In der Psychiatrie ist eine differenzierte Fragestellung und Betrachtung der Migration unver-

zichtbar.

werden folgende
Grundeigenschaften erwartet:

2. Reflexion der eigenen Wirklichkeitskonstruktion.

4, Soziokulturelles Hintergrundwissen iuber den
jeweiligen Kontext kommunikativer Interaktionsformen.

Die drei Fragen, welchen sich ein Psychiater, Psychotherapeut in seinet Arbeit mit Patienten

mit einem Migrationshintergrund stellt, sind:

e Ist eine Migration gesundheits- oder krankheitsfordernd ?*

e Ist jedes Symptom eines Menschen, der immigriert ist, ein Hinweis auf eine Migra-
tion?*

e st diec Migration eine Noxe (ein Erreger) im Sinne einer medizinischen Terminolo-

gie?*



Beispiel:

Ein 25jdhriger Mann, gebiirtig aus Riad, Saudi-Arabien, wird in einer psychiatrischen Klinik
vorstellig. Klinisch imponieren akustische sowie optische Halluzinationen mit religiosem In-

halt.*

Analyse des Beispiels mit Schwerpunkt auf Migrationshintergrund:

% Ist der junge Mann erkrankt, weil er nach Deutschland immigriert ist oder wiére
er ebenso erkrankt in Saudi-Arabien? Zur Kldrung dieser Frage ist wie bei je-
dem Patienten eine ausfiihrliche Familienanamnese sowie Anamnese der Auf-
filligkeiten in der Kindheit und Jugend erforderlich.

% Sind die Symptome Ausdruck einer ,,pathologischen Migration“? Sind die
Symptome aufgetreten, weil er nicht ,,optimal® integriert ist?

Einerseits miisste die Annahme, dass sich seine Migration krankheitsverstéirkend oder gar -

fordernd ausgewirkt haben konnte, sorgfiltig gepriift werden, andererseits sind in die Uberle-
gungen mit einzubeziehen, dass Haufigkeit und Verteilung der paranoiden Psychose im Sinne
von ICD F.20.0 weltweit gut untersucht sind und dieselbe Haufigkeit in Saudi-Arabien wie in

Mitteleuropa aufweisen.

Selbstverstandlich ist die Frage nach ,Live-events” wie bei jedem Patienten unabhiingig von

der Herkunft unerlisslich.

Der Verlauf der Erkrankung und die Heilungschancen sind u.a. von der Inanspruchnahme der

psychiatrischen Angebote, ihrer Qualitit wie auch der Einstellung der Umwelt abhéingig.

% Gesetzt den Fall, der junge Mann, gebiirtig aus Riad, ist sprachlich in Deutschland nicht
integriert, wird er mit erheblichen Schwierigkeiten in der Klinik konfrontiert sein, und
vieles wird sowohl seitens des Personals wie auch des Patienten missdeutet bzw. aus der
Perspektive des ,,Beurteilenden® interpretiert werden.

% Gesetzt den Fall, der junge Mann stammt aus einer Familie mit Angst vor Psychiatrie, vor
Stigmatisierung und zusitzlich mangelnden Deutschkenntnissen, wird sich in der Ange-
horigen-Arbeit womdglich vieles schwierig gestalten und insbesondere von beiden Seiten

missdeutet werden.

4 Bewusst werden weitere anamnestische Daten weggelassen, um den Leser auf seine Denkmuster
aufmerksam zumachen.
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Die Abwehrhaltung bzw. vermeintliche Abwehrhaltung konnte seitens des medizinischen
Personals kulturalisiert werden und damit eine echte Chance eines Beziehungsaufbaus ge-

nommen werden.

Eine Kulturalisierung ist eingetreten, wenn das Verhalten des Patienten stets mit seiner
Herkunft in Beziehung gebracht wird und jegliche andere Option auBer Acht gelassen

wird.

% Aber auch wenn der junge Mann gut Deutsch spricht und in Deutschland gut integriert
ist, wire die Annahme, dass sich keine kulturellen Schwierigkeiten ergeben diirfen, da

die sprachliche Barriere aufgehoben sei, nur bedingt richtig.

Wir wissen inzwischen aus der neuropsychologischen Sprachforschung, dass unterschiedliche
Gehirnareale aktiviert werden, wenn wir unsere Gefiihle in unterschiedlichen Sprachen for-
mulieren. Jeder, der eine Fremdsprache neben der Muttersprache sehr gut spricht, wird dies
bestitigen - ob ich auf Deutsch, Englisch, Franzosisch, Arabisch, Chinesisch etc. meine
Kopfschmerzen erklére, fiihlt sich in jeder Sprache anders an.

Um diesem Phidnomen Rechnung zu tragen, sind nicht nur Sensibilitét fiir Sprache und neu-
ropsychologische Kenntnisse erforderlich, sondern auch Kenntnisse der Religion und kultu-

rellen Gepflogenheiten.

Anhand dieses Beispieles sollte deutlich werden, dass fiir jeden von uns die Gefahr besteht,
seine Erfahrungen und Kenntnisse fiir allgemein giiltig zu erkldren und vorschnell zu urteilen

und zu entscheiden.

Diversity als Ressource anzunehmen, zu akzeptieren und kennen zu lernen, ist der erste wich-
tige Schritt, transkulturell im psychiatrischen wie psychotherapeutischen Alltag kompetent

und angemessen mit den Patienten, die einen Migrationshintergrund haben, zu arbeiten.

Diese kulturelle wie auch sprachliche Herausforderung im psychiatrisch/ psychotherapeuti-
schen Alltag bekommt eine ganz andere Stellung und Bedeutung, wenn Patienten mit Migra-

tionshintergrund eine Traumatisierung im Sinne der ICD 10. erfahren haben.

Beispiel:

In der iranischen Kultur gehort es sich nicht, ,,unverbliimt“ tiber Sex zu sprechen.

1



Ein Arzt will wissen, ob sein persischer Patient in letzter Zeit sexuell aktiv sei. Ein an-
wesender Dolmetscher wird versuchen, diese flir den Arzt und seine Anamnese wichti-
ge Frage zu vermitteln:

Er wird die Frage nicht direkt formulieren, sondern entsprechend der persischen Kultur
und daraus resultierenden Gebote/Verbote in der persischen Sprache eine Frage formu-
lieren, die ins Deutsche iibersetzt in etwa so viel bedeutet wie: ,,Hatten Sie in letzter
Zeit eine Bezichung?*

Auf den ersten Blick. sind die Antwort und die Atmosphire zufriedenstellend fiir den
Dolmetscher und den Patienten.

Die weitere Nachbesprechung zwischen dem Dolmetscher und dem Arzt ist von beson-
derer Wichtigkeit, damit der Arzt die Gelegenheit bekommt, die Feinheiten der persi-
schen Sprache und der Ubersetzung kennen zu lernen und gegebenenfalls den Dolmet-
scher auf die Wichtigkeit des Inhalts seiner Frage, z.B. Erektionsstorungen, aufmerksam
zu machen. Solange der Dolmetscher nicht nachvollziehen kann, worauf der Arzt hinaus
will, wird er sich auf die kulturellen Feinheiten der persischen Sprache konzentrieren

und die Informationsgewinnung des Arztes in dem Fall auler Acht lassen.

Laut Salman lésst sich der Einsatz des Dolmetschers im Gesundheitswesen in fiinf Phasen

untereilen:

L

2
3.
4
5

die Planung des Dolmetscherseinsatzes
das Vorgesprich mit dem Dolmetscher
das Ubersetzungsgesprich

das Nachgesprich

die Auswertung des Dolmetschereinsatzes.

Vor allem das Vorgesprich kann sich als besonders hilfreich erweisen, denn so kann der Me-

diziner feststellen ob zwischen Dolmetscher und dem Patienten Bekanntschaften bzw. Feind-

schaften bestehen, und er kann sich auch gleichzeitig iiber die Kultur und Feinheiten der je-

weiligen Nation informieren.

Nachteilig sind Sitzordnungen bzw. Stehpositionen in Form eines gleichschenkligen Drei-

ecks. Am besten geeignet ist die Positionierung des Dolmetsches direkt neben dem Betroffe-

nen, sodass beide Blickkontakt zu den Professionellen haben. [6]
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Migration - eine Identitiitsfalle?

Die Erkenntnis, dass wir alle viele verschiedene Identitéiten haben kdnnen und tatséchlich
haben, die an verschiedene Gruppen gekniipft sind, denen wir zugehdren, scheint auf den ers-

ten Blick verstindlich und wichtig fiir die Perstnlichkeitsbildung.

Diese wichtige und elementare Erkenntnis bekommt eine ganz besondere Bedeutung im
Rahmen der Migration bzw. sobald der Mensch versucht, sich einem anderen Menschen zu

erkldren oder gar sich vorzustellen.

Dass eine Person eine Frau ist, steht nicht in Widerspruch dazu, dass sie Vegetarierin ist, was
wiederum nicht dagegen spricht, dass sie eine Arztin ist, welche leidenschaftlich gerne joggt,

heterosexuell ist und eine Verfechterin der Rechte der Schwulen und Lesben.

Was wird aus dieser Frau, wenn wir erfahren, dass sie eine Atheistin aus Afghanistan stam-
mend ist? Sie ist vor 10 Jahren nach Deutschland immigriert und entwickelt zunehmend eine

depressive Storung und sucht deshalb einen Psychiater auf.

Wie werden die Psychiater und Psychotherapeuten aus Deutschland sie einstufen? In welche
Schublade wird sie gesteckt? In welchem Kulturfallen wird das Therapeutenteam im Falle

einer sprachlichen und kulturellen Barriere geraten?

% Gesetzt den Fall, sie spricht perfekt Deutsch und kann sich in deutscher Sprache aus-
driicken, ist anzunehmen, dass die Verstindigung problemlos auf der sprachlichen Ebe-

ne laufen wird.

‘Wichtig ist, dass die Therapeuten eine ausfiihrliche Anamnese erheben und hierbei ihre Ar-

beitshypothesen nicht lediglich aus der Tatsache der Migration ableiten.

Die Griinde fiir eine depressive Stérung sind nicht nur in der Migration zu finden. Diese ve-
getarische, atheistische Arztin, welche gerne joggt und aus Afghanistan stammt, ist auch eine

geschiedene, allein erziechende Mutter.

& Die Gefahr einer Fehleinschitzung wird sich erhdhen, wenn die Frau wenig Deutsch
spricht, und die Anamneseerhebung so durch die im Vordergrund stehende sprachliche
Barriere erschwert wird.

In diesem Fall kénnten sich anhand von viel zu wenig Informationen Arbeitshypothesen im
Kopf des Therapeuten bilden: Eine Frau, Afghanin, ohne Religionsbekenntnis, seit 10 Jahren

in Deutschland, Arztin, depressiv.
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Die Migration ist so alt wie die Menschheit selbst und ist per se weder gesundheitsschiadigend
noch krankheitsfordernd. Sie ist ein Garant fiir Fortschritt und Vernetzung innerhalb der Lén-
der und damit der Menschen, eine Bereicherung fiir die kulturelle Entwicklung unser aller
Geschichte, und gleichzeitig ein Stressfaktor, welcher enorme Sensibilitidt und Feingefiihl im

Umgang erfordert.
Nicht jedes Symptom eines Patienten ist ein Hinweis auf die stattgefundene Migration.

Im Umgang mit der Frage der Kultur und ihren Einfluss auf das Krankheitsbild, auf die thera-
peutische Intervention und ihren Erfolg ist es unerlédsslich, dass der Arzt und Therapeut sich
der Vielschichtigkeit des Begriffes Kultur (bezogen auf Geschlecht, Alter, Ausbildung, Reli-
gionszugehdrigkeit versus Religionsverstandnis , sprachliche Zugehorigkeit etc) genauso be-
wusst ist, wie der Richtlinien der Diagnosestellung und der Indikationen sowie des Verlaufs

der Therapie.
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