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Die ,,Kulturelle Adoleszenz* als Integrationsleistung im Migrationsprozess
Montag, 23. April 2007

Abstract

Die Psychotherapie mit Migranten ist eine grolRe Herausforderung in verschiedenen europdischen
psychotherapeutischen Methoden. Es geht dabei letztlich um nichts Geringeres als den Nachweis
ihrer kulturiibergreifenden Anwendbarkeit und Wirksamkeit. Wahrend in der Literatur zahlreiche
Erfahrungsberichte und Kasuistiken diese mit spezifischer und individuell modifizierter Technik zu
bestétigen scheinen, lassen Studien, die diese zentrale Frage zu beantworten suchen, auf sich war-
ten.

Was psychische Krankheit im Kontext einer Migration bedeutet, ist eine Schlisselfrage, die auch
Antworten (ber das ,,Wie* und das ,,Was" der psychotherapeutischen Arbeit erlaubt. Begreift man
Migration als dritte Individuationsphase oder ,,kulturelle Adoleszenz*, so ist das nach vorliegenden
Hinweisen erhdhte Auftreten psychischer Stérungen mit der damit einhergehenden Vulnerabilitat zu
verstehen. Soziale Isolations- und AusschlieBungsprozesse durch die aufnehmende Gesellschaft
sind als Stressfaktoren wirksam und kdnnen psychische Stérungen bahnen oder verstarken. Gleich-
zeitig ist eine psychische Storung ein Alarmsignal fir einen vom Scheitern bedrohten Integrations-
prozess in der Phase der ,,Kritischen Integration“. Die therapeutische Arbeit ist damit zugleich In-
tegrationshilfe als auch Konfliktldsungsstrategie. Die notwendige kulturelle Verflussigung von
Identitat und Ich-Struktur im Rahmen der Migration lasst sich als Chance begreifen, um zum einen
unerledigte friihere Konflikte zu 16sen und zum anderen sich subjektives Neuland in der Aufnah-
megesellschaft zu erschlielen. Die psychotherapeutische Arbeit fokussiert sich wesentlich auf die
Auseinandersetzung mit den familidren Beziehungsmustern und Kréfteverhaltnissen, der narzissti-
schen Restitution zur Kompensation eigener Unzulanglichkeiten, der Bildung neuer Wertesysteme,
der Ubernahme neuer Rollen, der Realititspriifung in Verbindung mit den realen Fahigkeiten und
Madglichkeiten in der Aufnahmegesellschaft und stellt eine neue ,,Runde” der Individuation und
Loslosung in der Individualentwicklung dar (kulturelle Adoleszenz). All dies geschieht letztlich mit
dem Ziel der Bildung eines neuen integrierten bikulturellen Selbst. Die psychotherapeutische Me-
thodik bei der Behandlung von Migranten muss alle Elemente einer Kultur- und schulenubergrei-
fenden umfassenden psychotherapeutischen Methodik enthalten, um erfolgreich zu sein.

Einleitung
Lassen Sie mich einleitend zwei Bemerkungen machen: eine zum Weltbirgertum und eine zweite
zur ethnografischen Distanz zu unserem Fach.

Weltblrgertum

Immanuel Kant hat vor dem historischen Hintergrund der Franzésischen Revolution zur Wirtbarkeit
in der Fremde in seinem dritten Definitivartikel ,,Zum ewigen Frieden erschienen 1795 in Konigs-
berg bei Friedrich Nikolovius das Folgende geschrieben: ,,Das Weltblrgerrecht soll auf Bedingun-
gen der allgemeinen Hospitalitat eingeschrénkt sein. Es ist hier wie in den vorigen Artikeln, nicht
von Philanthropie, sondern von Recht die Rede, und da bedeutet Hospitalitat (Wirtbarkeit) das
Recht eines Fremdlings, seine Ankunft auf dem Boden eines anderen wegen, von diesem nicht
feindselig behandelt zu werden. Dieser kann ihn abweisen, wenn es ohne seinen Untergang gesche-
hen kann; solange er aber auf seinem Platz sich friedlich verhélt, ihm nicht feindlich begegnen. Es
ist kein Gastrecht, worauf dieser Anspruch machen kann (wozu ein besonderer wohltétiger Vertrag
erfordert werden wirde, ihn auf eine gewisse Zeit zum Hausgenossen zu machen) sondern ein Be-
suchsrecht, welches allen Menschen zusteht, sich zur Gesellschaft anzubieten, vermoge des Rechts
des gemeinschaftlichen Besitzes der Oberflache der Erde, auf der, als Kugelflache, sie sich nicht ins
unendliche zerstreuen kénnen, sondern endlich sich doch nebeneinander dulden missen, urspriing-
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lich aber niemand an einem Ort der Erde zu sein mehr Recht hat als der Andere* (Kant, 1964, zitiert
nach Novikov, 2006, S.191).

Die ethnographische Distanz zur eigenen Professionalitat

Als ich nach Abschluss meiner psychiatrisch / psychotherapeutischen und psychoanalytischen Aus-
bildung das westliche Schulenwissen in unserem Fach sattsam kannte, ging ich fiir einen Perspekti-
venwechsel zu Feldforschungen fir einige Monate nach SO-Afrika. Dort diente ich mich Medizin-
méannern bei der Behandlung psychisch Kranker als Zauberlehrling an. Als ich nach Deutschland
zuruckkam, hatte sich mein Blick auf unser Fach verandert. Mit Brecht konnte ich sagen: ,,Es geht
auch anders, aber so geht es auch.” Ich hatte i.S.e. kulturellen Verfremdung eine ethnographische
Distanz zu unserem Fach gewonnen, die ich nicht mehr missen wollte z.B. in Hinblick auf die
Diagnostik. Es ist wohl eher ein Glicksfall, dass sich das seelische Erleben in seiner kulturellen
Vielfalt und seinen Grenzbereichen nur in seinen extremen Zuspitzungen oberflachlich klassifikato-
risch erfassen lasst. Tobie Nathan (2006) sagt es pointiert so: ,,Die (psychopathologische) Realitat
hat sich ...immer der der Beharrlichkeit der Klassifikatoren entzogen.“ Das DSM-1V sei deshalb
auch ein Ergebnis dieses Scheiterns, weil es den strukturell klassifikatorischen Ansatz durch einen
Konsens der Kollegen unserer Disziplin ersetzt. Konsense unterliegen dem Zeitgeist. In der Be-
schaftigung mit ,,Mental Health” im Kulturvergleich setzt man sein professionelles Denken dem
Risiko aus neue Wesenheiten zu entdecken und alte Konsense in Frage zu stellen.

Wer ist Migrant?

Migranten sind Uberschreiter von Kulturgrenzen und Wanderer zwischen ethnischen Welten. Mig-
ranten sind die Symbolfiguren des Fremden schlechthin. Was aber ist Migration und wer ist ein
Migrant? Wir kennen die Definition schon lange: Migration bedeutet die Verlagerung des standigen
Aufenthaltsortes fiir lange Zeit oder auf Dauer in eine andere Kultur. Migration geht mit dem Ver-
lassen der Ursprungskultur und dem prozessualen Hineinwachsen in die Aufnahmekultur einher.
Migranten sind demnach alle Personen, die ihren Wohnsitz freiwillig oder unter Zwang in ein ande-
res Land verlegen wie Aus-, Zu-, Abwanderer, Arbeitsmigranten (Gastarbeiter), (Spéat-) Aussiedler,
Exilanten, Vertriebene, Kriegsfliichtlinge, Kontingentflichtlinge, Asylsuchende, politisch Verfolg-
te, illegale Zuwanderer und Remigranten (Machleidt und Calliess, 2004; Machleidt 2005). Etwa 1 /
5 (18%) aller Menschen in Deutschland haben einen Migrationshintergrund. Dabei sind auch all
diejenigen bertcksichtigt, die schon heute einen deutschen Pass haben. Der Begriff Migrant lasst
sich aber noch auf andere Weise relativieren. Wenn wir die zeitliche Dimension etwas dehnen und
uber die dritte Migrantengeneration hinaus blicken, dann gibt es viele, die aus anderen Kulturen in
den deutschen Kulturraum eingewandert sind, wie z.B. Polen zu Beginn der Industrialisierung Mitte
des 19.Jhdts ins Ruhrgebiet. Die meisten sind inzwischen gut integriert und oft gibt nur noch der
Familienname Auskunft Gber die kulturelle Herkunft.

Was ist das Fremde?

Aber was ist das (der / die) Fremde? Das Fremde lasst sich mit einer Metapher Freuds als das ,,inne-
re Ausland® — das Fremde im Selbst — verstehen. Das Fremde steht hier fir das Unbewusste, das nur
um den Preis der Uberwindung der Abwehr fiir das Bewusste verfligbar wird. In dem emotionalen
Prozess beginnend mit der Neugier auf die Bewusstwerdung und der Angst vor der Bewusstwer-
dung kommt es bei der Uberwindung einer nicht tiberstark ausgepragten Angstabwehr zur Bewuss-
twerdung. Dies ist gleichbedeutend mit dem Beginn der Transformation eines Fremden in ein Eige-
nes, ein Vertrautes. Bei der Annéherung an einen Fremden, zum Beispiel einen Migranten, findet
dieser Vorgang externalisiert statt. Die Ambivalenzphase bei der Ann&herung ist gepréagt durch die
»,Neugier auf” und ,,Angst vor“. Wenn es zur ,,Auseinandersetzung / Begegnung mit“ dem fremdem
Anderen kommt, beginnt bereits die Integration des Fremden in das Eigene. Je grof3er die Faszinati-
on und die Exotik des Fremden ist, umso dynamischer gestaltet sich der Transformationsprozess.
Dieser erfolgt nicht linear, sondern zyklisch. Es werden die Anndherungsgefiihle immer wieder
durchlaufen beim Oszillieren zwischen dem Eigenen und dem Fremden. Eine Analogie zwischen
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dem Bewussten und dem Unbewussten und dem Fremden und dem Eigenen ist unubersehbar (s.
auch Erdheim, 1982, 1992). Das Unbewusste ist nur so lange unbewusst, wie es nicht in der be-
wussten Wahrnehmung erscheint, und das Fremde ist nicht langer fremd, wenn es zur Aneignung,
zur "Zueigenmachung" und Integration in das Eigene, also zu einer Ent-fremdung des Fremden
kommt.

VVon dem Gegenteil, einer Verfremdung des Fremden i.S. einer Steigerung, wurden wir Zeuge, als
wir ein Gesprach zwischen Asterix und Obelix unfreiwillig mit anhdrten. Asterix dachte sich wohl
nichts dabei, es sprach eher das Unbewusste aus ihm als er beildufig sagte: ,,Ich habe nichts gegen
Fremde, aber diese Fremden sind nicht von hier.*

Das Gegenstiick zu solchen Ausspriichen liefert Karl Valentin, mit der Entdeckung des Fremden in
der eigenen Kultur und dessen humorvoller Ver- und Entfremdung. Diese kleine Kostbarkeit ist
inszeniert als ein Lehrer-Schiler-Dialog und er entfaltet sich so:

"Ja, ein Fremder ist nicht immer ein Fremder. - Wieso? - Fremd ist der Fremde nur in der Fremde. -
Das ist nicht unrichtig. — Und warum fuhlt sich ein Fremder nur in der Fremde fremd? - Weil jeder
Fremde, der sich fremd fihlt, ein Fremder ist, und zwar so lange, bis er sich nicht mehr fremd fiihlt,
dann ist er kein Fremder mehr. -

Sehr richtig! — Wenn aber ein Fremder schon lange in der Fremde ist, bleibt er dann immer ein
Fremder? -

Nein. Der ist nur so lange ein Fremder, bis er alles kennt und gesehen hat, denn dann ist ihm nichts
mehr fremd. -

Es kann aber auch einem Einheimischen etwas fremd sein! -

Gewiss, manchem Deutschen ist zum Beispiel die Bildzeitung nicht fremd, wahrend ihm Tu-
cholsky, Morgenstern, Rilke und so weiter fremd sind. -

Damit wollen Sie uns also sagen, dass der Einheimische in mancher Hinsicht in seinem eigenen
Land zugleich noch ein Fremder sein kann." (Karl Valentin "Die Fremden")

Das ,,Bild* vom Fremden

Die Geburt ist die erste Konfrontation des Kindes mit den Fremden, das identisch ist mit den extra-
uterinen Wirklichkeiten. Diese primédre Begegnung verlauft bekanntlich unter der ihr eigenen Dra-
matik und alle spateren Begegnungen mit dem Fremden enthalten potentiell diese Dramaturgie in
ihrem Kern. Die primédre Begegnung mit dem Fremden geht allerdings auf der S. der Sicherheiten
Hand in Hand mit der Anndherung an die Mutter oder eine andere primére Bezugsperson. Aller-
dings muss diese das Kind annehmen, und das Kind muss diese Person annehmen. Die geglckte
primére oder Mutter-Kind-Beziehung ist die urspringlichste Form der Entfremdung des Fremden
und kann als pragend fiir alle vertrauensbildenden Prozesse verstanden werden. Auf einer sekundé-
ren Stufe ist das Fremde dann die ,,Nicht-Mutter* (Erdheim, 1992). Ihre Abwesenheit macht exis-
tenzielle Angste oder aggressive Gefiihle, ggf. auch depressive Trauer frei. Es kdme zu einer Fixie-
rung auf die primére Bezugsperson als Sicherheit gebendes Objekt, ware da nicht die Neugier auf
und die Faszination am Fremden. Ohne diese gdbe es keine Erweiterung der Eigenwelten des Kin-
des durch das Fremde. Die Zuwendung des Kindes zu fremden Objekten seiner Wahrnehmung aber
bietet die Chance zur Offnung und Diversifikation der primaren Beziehung. Dabei bildet sich im
Oszillieren zwischen primarer Bezugsperson und Fremden ein affektiv gepréagtes Bild vom Frem-
den aus. Erdheim (1992) sagt: ,,Das Bild des Fremden bietet eine Alternative an, in dem es dem
Kind erméglicht, eine Beziehung zu der Person aufzunehmen, die nicht seine Mutter ist.“ Symbo-
lisch sind in dem Bild vom Fremden die Begegnungen mit allen Fremden, denen es begegnet ist,
nicht etwa konkret — aber ggf. durch konkrete Erinnerung -, sondern in seiner emotionalen Bewer-
tung als Erfahrung enthalten. Die Summe dieser Erfahrungen prégt das Bild vom Fremden, die
»Fremden-Représentanz”. Diese hat deshalb mindestens zwei wichtige normalpsychologische
Funktionen fur das Kind, namlich zum einen bietet sie die Chance der Erweiterung seiner Eigen-
welten um alle als gut erlebten Fremdwelten und zum anderen die des Schutzes seiner seelischen
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und korperlichen Integritat durch préventorische Abwehr des antizipatorisch als destruktiv wahrge-
nommenen Fremden.

Es gibt dartiber hinaus eine dritte Bedeutung der Fremden-Repréasentanz, die der Projektion auf das
Fremde als Boses (Erdheim 1992). Dabei kommt es zur tibermaliigen Idealisierung des Eigenen und
einer Damonisierung des Fremden. Die inkriminierten Eigenschaften werden dann nicht im Eigenen
(der Familie, der Gruppe, der Gesellschaft), sondern im Fremden lokalisiert und dort bekampft.
Eine so beschaffene Fremden-Reprasentanz entwickelt sich ,,zu einer Art Monsterkabinett des ver-
ponten Eigenen*, wie Erdheim (1992) treffend bemerkte. Die polarisierende Spaltung zwischen
dem eigenen Guten und dem fremden Bosen ist damit vollzogen. Diese Projektion braucht das
Fremde, um sich nicht mit dem Eigenen beschaftigen zu missen, und — dies vor allem — sich nicht
verandern zu missen. Jede Veranderung macht Angst. Aber Nicht-Veranderung bedeutet Stillstand.
Der Kampf gegen das Fremde ist somit zweifach determiniert, einmal um sich nicht verandern zu
muissen und zum zweiten, um den Stillstand nicht ertragen zu missen. Es resultiert eine Gesell-
schaft der SpieRbiirger, die durch Leere und Erstarrung gepragt ist.

Verstehensmodelle des Migrationsprozesses

Migranten wechseln von einer relativ eindeutigen Wirklichkeit ihrer Ursprungskultur unter Loslas-
sen eingeschliffener vorhandener Verhaltens- und Erlebnismuster in eine relativ mehrdeutige Wirk-
lichkeit mit der Notwendigkeit des Erwerbs neuer Verhaltensmuster. Diese ,, Transitionsphase (van
Bekkum, i.D.) verandert die Identitat der betroffenen Individuen selbst und geht einher mit einer
Entwicklungsphase, die sich als die dritte Individuation im Leben eines Menschen bezeichnen lasst
(Machleidt, 2004). Mit diesem Begriff ist bewusst eine besondere Reifungsstufe impliziert, die
Nicht-Migranten so nicht erleben und bewéltigen muissen. Die Analogie verweist also auf eine be-
sondere F&higkeit der Migranten und grenzt sich bewusst von allen Versuchen ab, nicht-
europdische Kulturen als kindlich oder primitiv zu missdeuten (Heinz, 2002).

Mit ,,Identitat” wird hier in Anlehnung an Erdheim (1992) eine psychische Struktur bezeichnet, ,,die
Orientierungshilfen anbietet, indem sie die Kategorien des Eigenen und des Fremden in ein Ver-
héltnis zueinander bringt... und zur Orientierung innerhalb sozialer Beziehungen eingesetzt wird.*
Ethnien grenzen sich typischerweise zur Wahrung ihrer eigenen ldentitat von der Nachbarkultur ab
und werten stereotyp die Angehdérigen der eigenen Bezugsgruppe auf und die der fremden Nachbar-
ethnie ab (Volkan, 1988). Dies gilt innerhalb wie auRRerhalb von Nationalstaaten (s. Witzkultur Gber
Ostfriesen, Bayern, Sachsen etc. in Deutschland). Ethnien bilden so Vorstellungen oder Vorurteile
gegenlber dem Eigenen (Stichwort ,,Selbstethnisierung®) wie dem Fremden heraus und entwerfen
Handlungsanweisungen fur den Umgang mit dem / den Fremden. VVon besonderem Interesse ist fur
die folgenden Uberlegungen die Frage, wie Menschen die Aneignungsprozesse des Fremden bewal-
tigen und welchen Wandlungen sie dabei selbst unterworfen sind.

Migration als dritte Individuation: Die interkulturelle Geburt

»,Metaphorisch kénnen wir die Entwicklung eines Menschenlebens als eine Abfolge von ,,Migratio-
nen“ betrachten, durch die der Mensch sich fortschreitend von seinen Priméarobjekten entfernt*
(Grinberg und Grinberg, 1990). Die biographische Wanderungsbewegung eines Menschen durch-
lauft entwicklungspsychologisch zwei Individuationsphasen, ndmlich die Geburt und die Adoles-
zenz (Blos, 1973). Dieses sind die beiden groRen Individuationsschritte. Davon zu unterscheiden
sind haufig auch als kritisch erlebte Ubergéange in der Individualentwicklung - in der frihen Kind-
heit die Entwohnung, das Laufen und Sprechen lernen, die sog. 6dipale Phase, die Eingliederung in
den Kindergarten, die Einschulung etc.. Im Erwachsenenalter sind es z.B. das Verlassen des Eltern-
hauses, Beginn oder / und Abschluss der Berufsausbildung, Berufsbeginn, feste Partnerbindung,
Geburt eigener Kinder, Ubernahme leitender Funktionen im Beruf, Tod der Eltern etc.. Diese
Schritte lassen sich als ,,Binnenmigration“ verstehen. Das Gemeinsame der beiden groRen Indivi-
duationsphasen und der Ubergangssituationen ist die Anforderung an das Individuum, sich von sei-
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nen urspringlichen Primarobjekten schrittweise zu entfernen und so zunehmend zu verselbstandi-
gen. Jeder einzelne dieser beiden Individuationsschritte erfordert eine Abldésung und bietet einen
Zugewinn an Freiheitsgraden. Wie ist dies bei der Migration zu verstehen, wenn sie als dritte Indi-
viduation, als ,,Geburt als Weltbirger* interpretiert wird, die der ,,Geburt als Individuum® und der
,»,Geburt als Erwachsener* folgt? Was kommt hinzu, um die Migration, also das Verlassen der Urs-
prungskultur und die Integration in eine fremde Kultur, als die dritte Individuationsphase oder als
,Kulturelle Adoleszenz* im Leben eines Menschen bezeichnen zu kénnen?

Die Entfernung von den Primdrobjekten nimmt bei der Migration in eine fremde Kultur dramatisch
und haufig unumkehrbar zu. Das Verlassen des eigenen Kulturraumes erfordert ahnlich wie in der
Adoleszenz die Abldsung von den kulturtypischen Beziehungsobjekten, die als mutterlich / véaterli-
che Ersatzobjekte (z.B. Muttersprache, Vaterland) Surrogatcharakter haben. Die kulturtypischen
Elternsurrogate mussen durch Kulturfremde ersetzt werden. Die kulturtypischen Bezugsobjekte sind
Reprasentanten des eigenen nationalen kulturellen Universums, das ein mehr oder minder geschlos-
sener Raum ist, in dem das Individuum bisher Geborgenheit, Vertrautheit, Sicherheit, Befriedigung
etc. erfahren hat. Das Verlassen dieses Raumes durch Migration ist eine Grenzuberschreitung in ein
fremdes, unbekanntes Terrain, vergleichbar dem Verlassen des familidren Raumes in der Adoles-
zenz oder des Uterus unter der Geburt. Die je spezifischen Unterschiede der Grenzliberschreitung
oder Schwellensituation sind entwicklungspsychologisch determiniert und kennzeichnen einen
Ubergang von einem ,,Drinnen” zu einem ,,Drauen®. Bei der Geburt wird das ,,Drinnen* des Ute-
rus verlassen und ,,drauBen erfolgt die Aufnahme in die Familie, in der Adoleszenz wird das
,Drinnen“ der Familie verlassen und ,,draulen* erfolgt die Aufnahme in die Gesellschaft. Bei der
Migration wird das ,,Drinnen® der Ursprungsgesellschaft verlassen und ,,drauf’en* erfolgt die Auf-
nahme in (eine) andere (Welt)Kultur(en). Die Bewaéltigung jeder der drei Individuationsphasen ist
so etwas wie eine Geburt bzw. eine Art Wiedergeburt. Die innere Bewaltigung und Entwicklung
des Gegensatzpaares ,,Drinnen-Drauen* kennzeichnet den Prozess und die Uberwindung des ihm
innewohnenden Antagonismus zwischen Familie, Gesellschaft und Kultur. (Abb. 1)

Individuation und Migration
GrenzUberschreitungen

3. 3.
Individuation: YWUE IV ale S 11HV]4 i L EGRIn OO Individuation:
Migration JHeimat', Nation* ~ i~ Fremde*, Ausland® [RRLALELEUTSY

2 : 2

Individuation: Familie — YeCERINGERININ |ndividuation:
Adoleszenz Intimitat, Tradition : »Heimat*, ,Nation* Adoleszenz

1. = 1.
Individuation: Uterus ” Familie Individuation:
Geburt Intimitét, Tradition Geburt

Abb.1: Individuation und Migration. Die spezifischen Unterschiede bei den Grenzuberschreitungen
bei Geburt, Adoleszenz und Migration als ,,Kultureller Adoleszenz* sind entwicklungspsycholo-
gisch und kulturell determiniert.
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Auf diesen Antagonismus zwischen Familie und Kultur wies Freud in ,,Das Unbehagen in der Kul-
tur” (1930) hin. Dort heil3t es, dass die Familie das Individuum aber nicht freigeben will. Sie macht
es den Adoleszenten besonders schwer durch einen innigen Zusammenhalt der Familienmitglieder
untereinander in den ,,groReren Lebenskreis“, Gesellschaft und Kultur, einzutreten.

Erdheim fasst die Antagonismus von Familie und Kultur wie folgt zusammen: ,,Die Familie ist der
Ort des Aufwachsens, der Tradition, der Intimitdt im Guten und im Bosen, der Pietat und der Ver-
femung. Die Kultur hingegen ist der Ort der Innovation, der Revolution, der Offentlichkeit und der
Vernunft... Der Antagonismus schafft den objektiven Raum, in welchen die Adoleszenz sich erfil-
len kann. Der zweite Triebschub ist eine der VVoraussetzungen fiir den Kulturwandel: Eben weil das
Individuum nicht in dem aufgeht, was die Familie ihm vorgegeben hat, ist ein Wandel mdglich,
..(1992).

Der Individuationsschritt der Migration findet auf einer abstrakteren symbolischen Ebene des er-
winschten Fremden statt, mit der Konsequenz der Ablésung von der Ursprungskultur wie der Mut-
tersprache, dem Vaterland und dem Verlassen des priméren kulturellen Raumes. Denn nicht jedes
Individuum findet ausreichende Erfillung in dem, was die eigene Kultur ihm vorgibt, wie z.B. den
kulturellen Gutern und Errungenschaften, Exotischem etc.. Die zurtickgelassenen Symbole der Urs-
prungskultur wie Sprache, soziale Interaktionsmuster, Religion, Geschichte, Politik, Alltagsrituale
etc. werden in ihrer Geltung eingeschrankt. Dies gilt umso mehr, je kleiner die am Ziel der Reise
angetroffene Community aus dem jeweiligen Heimatland ist, in der sich Migranten ohne notwendi-
ges Erlernen der Sprache(n) und kulturellen Codes des Migrationslandes erfolgreich bewegen kon-
nen. Sinn und Bedeutung der Symbole des neuen Kulturraumes missen erlernt und in ihrem Ge-
brauch erprobt werden. Dies bedeutet einen Neuanfang auf der Grundlage der bisher erreichten In-
dividuation unter Verflussigung der Struktur des Selbst und die Entstehung von etwas, dass ein ho-
heres Integrations- und Individuationsniveau erfordert als das zuvor erreichte.

Die Analogie zur Adoleszenz besteht in der Erweiterung des psychischen und sozialen Erfahrungs-
horizontes und dem damit verkntipften Zugewinn. Allerdings im Unterschied zur Adoleszenz ohne
die bekannten biologischen Veranderungen. Die ,,Kulturelle Adoleszenz* kann als Metapher fiir die
mentalen und sozialen Veranderungen bei der Migration verstanden werden. Sie besagt aber auch,
dass Migration nicht nur ein Dazulernen ist, sondern einen Entwicklungsschritt fir die Betroffenen
darstellt.

Die Bedeutung der Adoleszenz in der Psychoanalytischen Kulturtheorie

Ich sprach von der ,,Kulturellen Adoleszenz* als Metapher, als ein Bild zur Veranschaulichung fir
den eigentlichen Vorgang des sich kritisch entwickelnden Migrationsprozesses. Die Adoleszenz
wird hier als ein Begriff fur die psychischen und sozialen Umbriiche als Folge der korperlichen und
sexuellen Entwicklung wéhrend der Pubertat verstanden. Ich mochte im Folgenden kurz die wesent-
lichen Elemente der Psychoanalytischen Kulturtheorie skizzieren die fiir die Hypothese von der
»Kulturellen Adoleszenz* hilfreich sind und die Gemeinsamkeiten zwischen den kritisch verlaufen-
den adoleszenten und migratorischen Entwicklungsprozessen herausarbeiten.

Die Psychoanalytische Kulturtheorie hebt die Rolle der Adoleszenz fiir die Kulturentwicklung und
den Kulturwandel hervor. Sie liefert gute Argumente fiir den Kulturwandel in einer Einwande-
rungsgesellschaft durch die Migrationsprozesse der Einwanderer. Die psychoanalytische Kultur-
theorie fuldt auf 2 Annahmen:

1. Der zweizeitigen Sexualentwicklung geteilt in 6dipale Entwicklung und Pubertét und
2. dem Antagonismus zwischen Familie und Gesellschaft (nach Erdheim 1997, S. 272-368
»Adoleszenz und Kulturentwicklung*)
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Die mit dem Ausklang der 6dipalen Phase verdréangten Winsche gegeniiber den Elternfiguren keh-
ren in ihrer Dreieckskonstellierung in der Pubertét / Adoleszenz wieder, allerdings unter dem kultu-
rellen Diktat des Inzesttabus in gewandelter Form als Dreieck Individuum, Familie, Kultur. Dies
gilt in ausgepréagter Form in mitteleuropéischen Gesellschaften in abgeschwéchter Form in anderen
wie z.B. orientalischen Gesellschaften. In der Folge erzwingt dies die Loslésung von den ersten
Liebesobjekten und die Zuwendung zu auBerfamiliaren Liebespartnern, zur Exogamie. Bei diesem
Entwicklungsprozess gehen die Fahigkeiten zur Zartlichkeit und zur Sinnlichkeit eine Synthese ein,
sofern es sich um eine gegliickte Adoleszenzentwicklung handelt. Dies bedeutet, dass Sublimierung
und Triebverzicht am Anfang von Kultur und Gesellschaft stehen. Dieses ist eine der wesentlichen
Erkenntnisse der psychoanalytischen Kulturtheorie. Da aber aus der Kindheit unzéhlige Winsche
im Unbewussten présent sind bzw. das Unbewusste ein unerschopfliches Wunschreservoir darstellt,
dass nach Erfullung drangt, wird die Kultur vor immer neue Aufgaben gestellt. ,,Die Mdglichkeiten
diese Wiinsche durch Kreativitat umzusetzen und mit ihnen in der Realitdt umgehen zu kdnnen,
wird wesentlich durch den Verlauf der Adoleszenz mitbedingt* (aaO. S. 275). Diese Disposition
,»Scheint eine der Bedingungen fur die Eignung des Menschen zur Entwicklung einer héheren Kul-
tur,...* zu sein (Freud 1905 b: 135 zitiert aaO. S. 275).

Die Erfahrungen der friihen Kindheit sind fur die familiare Entwicklung nattrlich von grof3er Be-
deutung. Fur die Kulturentwicklung sind sie jedoch nicht so ausschlaggebend, wie friher ange-
nommen wurde. Vielmehr leistet ,,die Dynamik der Adoleszenz einen entscheidenden Beitrag zur
Moglichkeit des Kulturwandels (aaO., S. 276). Die Adoleszenz lockert die familidren Strukturen
und schafft die Voraussetzung fur eine Neustrukturierung der Personlichkeit und die Eréffnung
neuer Erfahrungshorizonte. ,,Vielleicht kann man diesen Prozess mit einer Verflussigung verglei-
chen. Gewiss sind beim Pubertierenden auch regressive Ziige zu beobachten, ich ziehe es aber vor,
dass freiwerden von Kraften, die an Strukturen gebunden waren, und die darauf folgende Reorgani-
sation in der Form der Identifizierung und der Besetzung neuer Objekte hervorzuheben* (Eil3ler
1958: 869, zit. aaO., S. 277).“Betrachtet man Lernprozesse als die Grundlage der Kulturentwick-
lung, so kénnen wir nun annehmen, dass es die wéahrend der Adoleszenz eingeleiteten Lernprozesse
sind, die die Einstellung des Individuums zur Kultur bestimmen werden. Die Verfliissigung der in
der Familie angeeigneten psychischen Strukturen ermdglicht es dem Menschen, neue Anpassungs-
und Kulturformen zu entwickeln, die nicht auf die Familie zuruckfuhrbar sind* (aaO., S. 277).
Bernfeld (1923, zit. n aaO. S. 277) sagt: ,,Das Kulturgebiet an dem [der Adoleszent] beteiligt ist,
war nicht zu allen Zeiten das gleiche: Religion, Politik, Kunst, Wissenschaft, geselliges Leben,
Sport und dergleichen mehr (...) mdgen abwechselnd oder gleichzeitig davon betroffen sein (...).
Hé&ufig ist die Form dieser kulturellen Erscheinung der (gestreckten) Pubertat die Gleiche. Sie wirkt
in irgendeinem Sinne revolutiondr, d. h. sie erhebt Forderungen, vertritt Inhalte, Anschauungen, die
denen der jeweiligen Erwachsenen widersprechen, also relativ neu sind.” ,,Der Zusammenhang zwi-
schen der Dynamik der Adoleszenz und dem Wandel der Kultur ist so offensichtlich, dass es einen
erstaunt, das er nicht schon friiher als Ansatz gewéhlt wurde, um die Psychologie der Adoleszenz
besser zu verstehen. Der Antrieb, Kultur zu verandern muss im Menschen ebenso angelegt sein wie
seine Fahigkeit, sie sich anzueignen und zu bewahren. Beide Momente spielen in der Adoleszenz
eine entscheidende Rolle. Die Adoleszenz treibt den Menschen einerseits dazu, das Uberlieferte in
Zweifel zu ziehen, zu verunsichern und neue Perspektiven zu suchen, und andererseits stellt sie ihn
vor die Aufgabe, sich nicht zu verlieren und die Kontinuitat zu wahren® (aaO., S. 296). Vor diesem
Hintergrund des psychoanalytischen Adoleszenzverstandnisses ist es leichter zu fassen, was ich mit
dem Begriff der ,,Kulturellen Adoleszenz* im Migrationsprozess sagen moéchte.

Das zweite Element der Kulturentwicklung ist das folgende: Freud geht davon aus, dass Familie
und Kultur antagonistisch zueinander stehen. Zitat aus seiner Arbeit ,,Unbehagen in der Kultur®:
»Wir haben bereits erraten, dass es eine der Hauptbestrebungen der Kultur ist, die Menschen zu
grolRen Einheiten zusammenzuballen. Die Familie will aber das Individuum nicht freigeben. Je in-
niger der Zusammenhalt der Familienmitglieder ist, desto mehr sind sie oft geneigt, sich von den
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anderen abzuschliel3en, desto schwieriger wird ihnen der Eintritt in den groReren Lebenskreis. Die
phylogenetisch Altere, in der Kindheit allein bestehende Weise des Zusammenlebens wehrt sich,
von der spater erworbenen kulturellen abgeldst zu werden. Die Abldsung von der Familie wird fir
jeden Jugendlichen zu einer Aufgabe, bei deren Losung ihn die Gesellschaft oft durch Pubertats-
und Aufnahmeriten unterstutzt* (aaO., S. 277). ,,Die Kultur sei ein besonderer Prozess ... der ver-
einzelte menschliche Individuen, spater Familien, dann Stamme, Volker Nationen zu einer grofien
Einheit, der Menschheit zusammenfassen wolle. Warum das geschehen musse, wissen wir nicht;
(Freud 1997, S. 481).

Die Adoleszenz ist die Zeit des Ausbruchs aus der Enge familiarer Strukturen und die Anpassung
an und die Gestaltung einer dynamischen expansiven Kulturstruktur unter Bildung neuer Gruppie-
rungen. Das Aufbegehren gegen das Uberkommene, tradierte, die Rebellion und die Innovation
stehen im Vordergrund. Die gilt in besonderer und subtiler Weise fiir kollektivistische Kulturen, in
denen das adoleszente Individuum weniger konfrontativ aber auf seine Weise einen eigenen Weg in
der GroRfamilie sucht. Das Spannungsverhaltnis des Antagonismus zwischen Familie und Kultur
fihrt auch dazu, eine der Hauptbestrebungen der Kultur, ,,die Menschen zu groRen Einheiten zu-
sammenzuballen (Blos 2001) zu verwirklichen. D.h. an der Bildung von Gruppen, Vereinen, Ge-
meinden, Parteien, Regionen, Staaten und Staatsverblinden aktiv mitzuwirken und damit die Struk-
turen der Gesellschaft nachhaltig zu veréndern. Die tirkischen Migranten haben sich auf solche
Strukturbildungen in Deutschland besonders gut verstanden, weniger gut aber inzwischen zuneh-
mend auch die Migranten aus Osteuropa.

Die oben skizzierte Adoleszenzentwicklung orientiert sich daran, wie sie sich in ,heillen Gesell-
schaften® also in den westlichen Industriegesellschaften mit ihrem ,,gierigen Bedurfnis nach Veran-
derung” (aaO., S. 289) vollzieht. Fir ,kalte Gesellschaften”, dies sind traditionelle Gesellschaften
mit kaum merklichen sozialen Verdnderungen, gilt das Ziel der Nicht-Veranderung auch fir die
Adoleszenzentwicklung, d.h. das oberste Gebot bleibt die Wahrung und Pflege der Traditionen. Der
Anthropologe Levi Straul? (1960: 39), von dem diese beiden Unterscheidungen stammen, sagt, kalte
Gesellschaften seien darum bemiiht, gegen ,,jede Verédnderung ihrer Struktur, die ein Eindringen der
Geschichte ermdglichen wirde, verzweifelt Widerstand zu leisten®. Diese Gesellschaften versuchen
also alle Unterschiede insbesondere auch die generationalen zu neutralisieren (aaO., S. 288).

Analogien zwischen den Krisen des Adoleszenzprozesses und des Migrationsprozesses

Die Metapher von der , kulturellen Adoleszenz* geht von der Hypothese aus, dass die Krisen der
Adoleszenz in vielfacher Hinsicht den Krisen gleichen, die die Migrationsprozesse auslésen. Es
besteht eine Analogie zwischen den Entwicklungsleistungen die Migranten und die Adoleszenten
bei der Integration in die Kultur bzw. Aufnahmekultur erbringen massen.

Fur Migranten wie Adoleszenten bedeutet der kritische Veranderungsprozess die AuBerkraftsetzung
des Wiederholungszwangs, dem alles Leben unterworfen ist und der die Voraussetzung dafur ist,
das zu wagen, was man einen Neubeginn nennen kann. In der Phantasie von Adoleszenten und
Migranten taucht das Wort Neubeginn regelmaRig auf. Inwieweit Adoleszenz und Migration psy-
chologisch als so etwas wie ein Neubeginn verstanden werden kann, l&sst sich anhand einiger typi-
scher Charakteristiker darstellen.

Waihrend der Adoleszente sich aus den Beziehungen bzw. Verstrickungen seiner Ursprungsfamilie
I6sen muss, muss sich der Migrant aus den Beziehungen und Verstrickungen in seine Ursprungsge-
sellschaft ablésen. Beide sind darauf angewiesen, neue Partner bzw. neue Freunde auf3erhalb von
Familie bzw. Heimat zu gewinnen. Sie haben auch die Chance, die sonst kaum ein anderer Biogra-
phieabschnitt bietet, die eigene Vergangenheit und Zukunft aus einer neuen Individualdistanz bzw.
einer kulturellen Neuorientierung heraus zu bewerten und friihere Sinnstiftungen und Bedeutungen
zu revidieren. Dabei ergibt sich aus adoleszenter wie aus kulturvergleichender Sicht z.B. aus einem
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religiésen oder sdkularisierten Blickwinkel ein radikaler Bedeutungswandel in Bezug z.B. auf die
Sexualitat, auf Beziehungen, auf Gender (méannlich / weiblich) und Arbeit, um nur diese zu nennen.
Der adoleszente Drang Grenzen zu verschieben und zu tiberschreiten hat etwas Rebellisches, ,,Wil-
des”, Unbestandiges, Unberechenbares und Innovatives. Dem ahnelt der ,,Kulturelle Adoleszent”,
der Migrant in seiner Faszination am Fremden und dem Drang es sich auf fur ihn kulturell még-
lichst bekémmliche Art und Weise einzuverleiben, indem er es umstrukturiert, andert, kritisiert,
ablehnt, bekampft oder eben neu erschafft. Fir beide, Adoleszenten wie Migranten, entsteht an der
Grenze zwischen dem Eigenen und dem Fremden das Neue, das Kultur zu einer lebendigen, dyna-
mischen Inszenierung macht. Eingerdumt werden muss, dass fur beide die Spannung zwischen dem
Eigenen und dem Fremden nicht leicht auszuhalten ist. Diese Spannung ruft Stress als Herausforde-
rung und Bewaéltigungsanreiz, Akkulturationsstress als Eu-Stress hervor oder aber eine Blockade
der Akkulturation durch diesen Stress. Es treten ,,groRe Geflihle und Affekte* auf und mussen bei
Adoleszenten wie bei Migranten ausgehalten werden, wie das Begehren und die Unerséttlichkeit
auf das Neue und die Faszination und die Euphorie an dem Neuen. Aber nicht nur die positiven
»grofien Gefuhle und Affekte” sind es, die ausgehalten und bewaltigt werden mussen, auch die ne-
gativen sind es gerade wie z.B. existenzielle Angste vor dem Scheitern. Es sind auch die Schmerzen
bei der Trennung von den psychischen und sozialen Rdumen der Kindheit bzw. der Heimat. Ado-
leszenten erleben so etwas wie Weltschmerz und tiefe Trauer beim Zuriicklassen der Welt ihrer
Kindheit und Migranten beschreiben haufig einen geradezu als physisch empfundenen Schmerz, der
auch ein ,,Wachstumsschmerz* genannt werden kann beim Verlassen ihrer Heimat und eine lange
wéhrende tiefe Trauer - manchmal lebenslang - um das Zurtickgelassene.

Neue reale und imaginare Beziehungen er6ffnen in der Adoleszenz groliere aullerfamilidre Hand-
lungsspielrdume, die zum Entwurf eines neuen Selbstbildes bei beiden Geschlechtern mit neuen
Rollen beitragen. In der Migration kommt es zu Erschitterungen des alten und zur Neuformierung
eines neuen bi-kulturellen Selbstbildes. Fur die Familienvater sind eine Veranderung ihrer sozialen
und beruflichen Aufgaben und eine Anderung ihres Lebensentwurfs sowie ihre sich wandelnde Rol-
le in der Familie eine besonders grofRe Herausforderung z.B. bei Aussiedlern und eine Erschiitte-
rung ihrer traditionellen unangefochtenen Stellung als Familienoberhaupt wie z.B. bei muslimi-
schen Migranten. Die Véter sind bei der Wandlung ihres Selbstbildes besonders gefordert, denn da
geht es um EinbufRen an Macht. Fiir Frauen bieten sich neue Mdoglichkeiten z.B. zu mehr Teilhabe
an der Macht, verbunden aber mit der Angst um die Bewaltigung von Briichen mit der Herkunfts-
kultur, z.B. bei dem Versuch einen selbstbestimmten Lebensstil jenseits der Ursprungsfamilie zu
fiihren etc. (siehe auch sog. ,,Ehrenmorde®).

Omnipotenzphantasien kehren in der Adoleszenz wieder, verknipft mit dem aggressiven Drang
nach Verwirklichung, nicht nur in der Phantasie sondern eben auch in der Realitat starker, schoner
und Kllger zu sein als andere. Diese Allmachtswiinsche kehren in der Migration auch wieder, vor-
handen mit dem Drang der realen Umsetzung im Sinne eines Neubeginns in der neuen Kultur.
Sehnsiichte und Winsche nach eigener GréRe und Einmaligkeit kommen an die Oberflache und
dréangen nach Verwirklichung. Beim Adoleszenten und Migranten sind diese Omnipotenzphantasien
auch als Abwehr gegeniber Versagensangsten, moglichem Scheitern, inhdarenten Enttauschungen,
Selbstwerteinbul’en etc. zu verstehen und konnen als wichtiges narzisstisches Regulativ in einer
psychisch besonders vulnerablen Lebensphase angesehen werden. In dieser vollzieht sich bei bei-
den, bei Adoleszenten wie bei Migranten eine klarere Abgrenzung zwischen Phantasie und Realitét
mit der Chance zunehmender Selbstreflektion d.h. der Mdéglichkeit phantasievollen Durchspielens
unterschiedlicher sozialer und kultureller Szenarien im Zusammenhang mit sexuellen Beziehungen,
neuen Rollen, erweiterten Handlungsspielrdumen, sozialer Macht in der Peer Group, am Arbeits-
platz etc.. Diese Entwicklungen und Fahigkeiten tragen bei Migranten und Adoleszenten in &hnli-
cher Weise zu mehr Kongruenz zwischen Alltagsphantasien und Realitdtsbewaltigung bei und
er6ffnen den Betroffenen mehr Anséatze flir groRere Befriedigung in den neuen sozialen und kultu-
rellen Wirklichkeiten.
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Zu der Adoleszenz als Triebkraft fir den Kulturwandel tritt der schon oben erwahnte Antagonismus
zwischen Familie und Gesellschaft bzw. Kultur. Man kann Familie und Kultur als zwei weitgehen-
de eigenstandige Systeme verstehen, die eigenen Regulativen folgen und im Widerspruch zueinan-
der stehen. Hierin liegt ein zentraler Konflikt in allen Kulturen fir die Entwicklung seiner Mitglie-
der. Der Adoleszent verlasst, wie wir oben sagten, die Ursprungsfamilie und tritt in die Kultur ein,
der Migrant verlasst seine Heimat bzw. Ursprungskultur und tritt in eine fremde Kultur ein. In bei-
den ,rites des passages* wird dem Betroffenen etwas Neues zivilisatorisch Differenzierteres abver-
langt. Daraus resultiert auch die Schwierigkeit, mit beiden Systemen zugleich zurechtzukommen.
Eine Verflussigung der alten psychischen Strukturen und eine Neuformierung des adoleszenten
Selbst bzw. eines bi-kulturellen Selbst schafft glinstigere Voraussetzungen fur individuelle Formen
des Grenzgéngertums bzw. des Hin- und Herpendelns zwischen Familie und Kultur bzw. Heimat-
kultur und neuer Aufnahmekultur. So wie das viele alteingesessene Migranten bei uns gekonnt
praktizieren. Wie bei jedem antizipierten Neuanfang ergibt sich damit die expansive Nutzung gege-
bener Chancen und Mdglichkeiten, das in der Kultur zu korrigieren, was in der Familie fehlgeschla-
gen ist bzw. das zu korrigieren, was in der Heimatkultur misslang und zu einem Erfolg in der Auf-
nahmekultur zu machen. Umgekehrt kdnnen in der Familie Erfahrungen aus der Kultur relativiert
oder kompensiert werden bzw. Erfahrungen aus der fremden Kultur in der Heimatkultur in ein bes-
seres Verhéltnis gesetzt werden. Diese Chance ertffnet sich denjenigen, die im urspringlich Eige-
nen wie im Fremden die Herausforderungen der Akkulturation angenommen und zu einem guten
Stlck haben bewaltigen kdnnen. Die Krise der Adoleszenz und der ,,Kulturellen Adoleszenz im
Migrationsprozess eréffnen die Chance dazu.

Bei den Krisen in den Prozessverlaufen der Adoleszenz und der Migration die ich in Vergleich ge-
setzt habe, geht es um eine Analogie (griechisch. Ubereinstimmung). Beide Vorgange entsprechen
sich bzw. stehen in einem Verhaltnis der Entsprechung zueinander und sind in bestimmten Elemen-
ten ahnliche aber nicht identische VVorgénge.

Die bleibenden Unterschiede, die zwischen Migranten und Adoleszenten bestehen, sind die biologi-
sche pubertare Sexualentwicklung die éltere Migranten schon durchlaufen haben, die Sesshaftigkeit,
das spezielle Lebensalter, die ethnische Herkunft und der breite Erfahrungshorizont der Migranten
bzw. deren ,,Weltlaufigkeit* im Sinne einer bi-kulturellen oder mehrkulturellen Orientierung als
zivilisatorischer Vorteil bei einer zunehmend grolieren kulturellen Vielfalt in den Weltkulturen.
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Krankung und psychische Krankheit in der Fremde
Dienstag, 24. April 2007

Abldsung von der Ursprungskultur

Jeder freiwilligen Migration geht die Neugier auf das neue Unbekannte voraus, verbunden mit der
Faszination an den Wandlungsprozessen und Metamorphosen, die durchlaufen werden, und den
Errungenschaften und ,,ungeahnten Maoglichkeiten, die sich eréffnen. Das Erleben in dieser Phase
des Migrationsprozesses ist von dem Primargefuhl der Neugier und Vorfreude auf das Neue, Unbe-
kannte gepragt. ,,Die Betrachtung der Migration als Ungliick oder auch die dramatisierende Beto-
nung der GefahrenS. muss wohl als individuelle Angst bzw. Abwehr vor den Verflihrungen die von
der Migration ausgehen gedeutet werden. Denn die ambivalente Haltung vieler Menschen gegen(-
ber Sesshaftigkeit und gleichférmiger Stabilitat sowie die Ambivalenz gegenuber der eigenen Kul-
tur wegen der durch sie auferlegten Verzichte und Sublimierungen im Sinne beengender sozialer
Spielregeln wird hdufig gar nicht in Betracht gezogen* (Erdheim 2003). Migration 16st entgegen
diesen Annahmen nicht nur Angste und Verzweiflung aus, sondern ,,vielmehr Hoffnungen auf ein
anderes und besseres Leben* und zwar auch dann, wenn die Migration eine durch Krieg und Ver-
treibung erzwungene war. ,,Die Hoffnungen richten sich auf ein Leben in denen das realisierbar
wird, worauf bisher verzichtet werden musste.”“ Die Migration hat haufig dieses ,,utopische Mo-
ment“. Man hofft auf einen radikalen Neuanfang des eigenen Lebens und mdéchte auch ,,den Ver-
strickungen in die Geschichte der eigenen Kultur® zu entkommen (Erdheim 2003) — wie z.B. die
nach dem 2. Weltkrieg in die USA emigrierten deutschen Immigranten. Positive Erwartungen un-
terschiedlichster Art sind ganz typisch mit dem Auftakt eines Migrationsprozesses verknipft. Nicht
ubersehen werden darf, dass die weitaus meisten Migrationsgeschichten Erfolgsgeschichten sind
bzw. die Migration ganz gut bewaltigt wird. Dies muss einer haufig anzutreffenden Dramatisierung,
die Abwehrcharakter hat, entgegengehalten werden. Migration war und ist ein normalpsychologi-
sches anthropologisches Phdnomen, das global an H&aufigkeit in Zukunft erheblich zunehmen wird.

Das zweite Grundgefihl aber ist die unvermeidliche Angst vor dem Unbekannten. Diese Angst hat
als eine normalpsychologische ,,Signalangst” die Funktion der realitdtsbezogenen Bewertung und
Planung, der Abwagung von Chancen und Risiken und der antizipatorischen Absicherung. lhre
Uberwindung geht dem schmerzhaften Handlungsschritt der Trennung und Ablésung als eine Art
Vorbereitungsgefuhl voraus. Die Entddmonisierung und Entdramatisierung dieser Angst vor dem
fremden Unbekannten ist eine notwendige Voraussetzung bei der Verwirklichung einer Migration.
Ohne diese wird der Schritt einer freiwilligen Migration nicht getan. Beim Akt der Migration
kommt es zum Trennungsschmerz. Der Trennungsschmerz ist ein Primargefihl, das tief empfunden
wird von allen Menschen, die fortgehen und Kulturgrenzen unwiderruflich tiberschreiten. Man kann
diesen ganz urspriinglichen Schmerz einen Schmerz nennen, der Wachstum ermdglicht, also einen
»Wachstumsschmerz* nennen (Grinberg u. Grinberg, 1990). Dieser Schmerz ist Schmerz als psy-
chische Qualitat und weder Angst noch Trauer. Aber er kann mit beiden assoziiert sein. Erst nach
diesem vollzogenen Akt der Trennung erfolgt der Ruckblick auf das Zuriickgelassene und die
Trauer um die erlittenen Verluste. Diese Abschiedstrauer wird von Elias als ein Gefiuihl des sozialen
oder ,kollektiven Sterbens® (Elias, 1976) bezeichnet, verkniipft mit der Aufgabe der gewohnten
sozialen Rollen und der Alltagsrituale. Bei der gliicklichen Ankunft in der Aufnahmekultur treten
freudige Geflhle auf. Die Begegnung mit der neuen Kultur ist eine Art ,,Honeymoon®, bei der sich
Triumph- und Erfolgsgefiihle Uber die gelungene Ankunft und die Faszination bei der Begegnung
mit der Aufnahmekultur zu einem Hochgefuhl steigern (Machleidt u. Calliess 2004)
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Emotionslogik des Migrationsprozesses

»Honeymoon“
Bi-/Multi-

Vorbe-
reitung

,Nachbe-
reitung“

Migrationsakt

Phase der kritischen Integration
(erhohte Vulnerabilitat)

Angst Trauer

(Abb. 1) Emotionslogik des Migrationsprozesses mit der Ablésung von der Heimatkultur und der
Integration in die Aufnahmekultur.

Die aufgezeigte Emotionslogik beim Migrationsakt hat zyklischen Charakter. Das heif3t, die Ge-
fihlsqualitaten Neugier, Angst, Schmerz, Trauer und Freude werden im Wachen, in Trdumen und
in Tagtraumen immer wieder durchlaufen und dadurch mehr und mehr bewaltigt. Diese Gefiihle
begleiten den Aufbruch in die Aufnahmekultur und minden idealerweise in die Anndhrungs- und
die Integrationsphase nach der Ankunft ein. Wéhrend bei freiwilligen Migranten in der Aufbruchs-
phase im Heimatland und einem Uberwechseln in die Aufnahmekultur im Allgemeinen keine psy-
chischen Stdrungen auftreten, ist dies in der Integrationsphase h&ufig der Fall (Kleinmann, 2004;
Machleidt u. Calliess, 2005; Cantor-Graae u. Selten, 2005).

Integration in die Aufnahmekultur

»Alle Emigranten haben dieselbe Grundgeschichte zu erz&hlen. Zun&chst ein kleines Sterben, wenn
sie ihre Heimat verlassen, dann kurzlebige Euphorie, wenn es so aussieht, als ware ihnen die Chan-
ce geschenkt worden, ihr Lebensmanuskript in einer freien Gesellschaft umzuschreiben, und dann
lebenslange Traurigkeit, sobald ihnen klar wird, dass sie die unwiderrufliche Wahl getroffen haben,
sich von ihren Wurzeln abzuschneiden* (Lappin, ,,Fremde Braute* 1999, zitiert nach Novikov
2006, S. 186).

Der Prozess der Integration in die Aufnahmekultur erfolgt genauso wie die Ablésung einer zykli-
schen Emotionslogik, allerdings mit anderen Akzentuierungen (Machleidt u. Calliess 2004; siehe
auch Sluzki, 2001). Die hochgefiihlige Ankunftsphase ist mit einem enormen Objekt-Hunger auf
die noch unbekannte faszinierende Kultur verkniipft sowie einer groRen Auf- und Ubernahmebe-
reitschaft erwinschter kultureller Elemente verbunden mit einem hohen Integrationsbemiihen. Nach
Ablauf von ein bis zwei Jahren folgt dann eine anhaltende Periode des Ringens um die Absicherung
der Existenz in den Bereichen Arbeit und Wohnen, des Erhaltes der Kontinuitat der Familie und der
Gewinnung einer neuen bi-kulturellen Identitét. Dies ist die Phase der dritten Individuation ,,kultu-
reller Adoleszenz*, die mit einer erhéhten Vulnerabilitit einhergeht und in der typischerweise psy-
chische Stérungen auftreten kénnen.
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Besonders beeintrachtigend gestaltet sich dieser Prozess, wenn bereits bei der Ankunft im Migrati-
onsland Diskriminierung und Prozesse der sozialen Ausschliefung und Isolation greifen. Fir den
Anthropologen Blakey (1994) gehoren soziale AusschlieBungsprozesse zu den belastendsten Erleb-
nissen beim Menschen wie Ubrigens bei allen sozial lebenden Lebewesen. Bei ausgegrenzten Mino-
ritdten fuhrt die soziale Ausschliefung aber zu einer chronisch erhdhten Stressbelastung, die sich
negativ auf den Gesundheitszustand auswirken kann. Tatsachlich finden sich neurobiologisch
messbare Verénderungen beispielsweise im Gleichgewicht von Hirnbotenstoffen bei sozial isoliert
aufwachsenden Primaten, die zu affektiven Stérungen und Suchtmittelkonsum disponieren kénnen
(Heinz et al., 1999). Drogenabhéngige Migranten beschrieben Erfahrungen sozialer Diskriminie-
rung und Ausgrenzung als wesentliche Faktoren, die ihren Drogenkonsum begunstigten (Hunner et
al., 2001), und arbeitslose drogenabhdngige Migranten wiesen hohere Raten an Depressionen und
weiteren psychischen Stérungen auf als Migranten, die eine bezahlte Tatigkeit ausiben konnten
(Grisser et al., 2005). Diese empirischen Befunde bestatigen den Zusammenhang zwischen den
psychischen Stérungen und Ausgrenzungsprozessen.

Im Zusammenhang mit den psychischen und sozialen Beanspruchungen treten uberstarke Angste,
Frustration, Aggression, Trennungsschmerz und Verlusttrauergefiihle auf. Es tritt mit der Zunahme
negativer Gefuhlserlebnisse nach der anfanglichen Euphorie eine Erniichterung im Kampf um die
Lebens- und Uberlebensgrundlagen ein und die Infragestellung der alten und die Suche nach einer
neuen ldentitat. Die Konfrontation mit dem Fremden und sozialen AusschlieBungsprozessen verur-
sacht Angste und Aggressionen, aber auch Ambivalenzen und die Neugier sowie den Wunsch nach
Anpassung und Ubernahme neuer kultureller Angebote. Es geht um das Abschiednehmen bzw. das
Bewahren von kulturellen Traditionen oder die Ubernahme des neuen kulturellen Zugewinns. Dabei
kann eine zu bereitwillige kontraphobische Ubernahme kultureller Objekte und Verhaltensmuster
unter Verleugnung der eigenen Herkunft im Sinne einer zu schnellen Progression oder das Gegen-
teil, eine Regression in die Familie geschehen.

Die Familie ist der Ort der Tradition im Sinne der Elterngeneration und des Schutzes vor dem kultu-
rellen "Drauf3en”. Die Familienspielregeln des Umgangs miteinander und auch zwischen den Gene-
rationen aber andern sich und stellen die alte familidre Identitét in Frage, die sich in ihren hergeb-
rachten Gewohnheiten und Ritualen bestétigt sah. Eine Gefahr fur Partnerschaften ist eine polarisie-
rende mannlich-weibliche Rollenaufteilung, namlich wenn der Mann gegenwarts- und zukunfts-
orientierte (instrumentelle) Aktivitdten nach aul3en entfaltet, wie die Sicherung von Arbeit, Wohnen
und Sozialkontakten, die Frau dagegen aber die affektiven gegenwarts- und vergangenheitsorien-
tierten innerfamilidaren Aktivitaten dbernimmt (Verbindung zur Heimat, Trauerarbeit). Dies fuhrt
zur Polarisierung der Partnerschaft in einen autonomiefahigen und autonomieunfahigen Partner. Es
steht die familidre und individuelle ,alte” Identitat in Frage, und eine neue ,bi-kulturelle* oder
»mehrkulturelle* Identitat ist noch nicht gefunden. Dies ist eine Art ,kultureller Obdachlosigkeit*
wo das alte Haus nicht mehr und das neue noch nicht zur Verfugung steht und die Betroffen den
Unbilden der sozialen Witterung ungeschitzt ausgesetzt sind. Diese Phase ist deshalb die Konflikt-
und Problemphase, in der Mitglieder der Migrationsfamilie Symptome entwickeln und typischer-
weise Hilfe aufsuchen. Die Vulnerabilitat fiir Stresskrankheiten, z.B. funktionelle und psychosoma-
tische Storungen und Suchtverhalten (s. 0.), ist besonders hoch. Je groRer die Schwierigkeiten sind,
unter denen die notwendigen Anpassungsprozesse erbracht werden mussten, umso grofer ist die
gesundheitliche Gefahrdung.

Eine Flucht in die Religiositat oder eine von den Migranten mitgetragene Gettoisierung kann
Schutzzonen er6ffnen, die aber letztlich die Isolation verstarken. Das entstehen psychischer Symp-
tome muss als ein Alarmsignal fiir die Gefahr des méglichen Scheiterns eines Migrationsprozesses
verstanden werden mit der Folge, dass die Integration in die Aufnahmegesellschaft nicht gelingt.
Eine psychische Stérung kann den Integrationsprozess blockieren. Der Betroffene ist hdufig tber-
fordert von den neuen Erfahrungen und Belastungen. Die psychische Stérung kann z.B. als Versuch
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gedeutet werden, sich selbst vor diesen neuen Erfahrungen und Belastungen zu schiitzen. Die Ver-
meidung aber der ,kulturellen Adoleszenz* und der Integrationsaufgabe im Rahmen des Migrati-
onsprozesses oder dessen Abbruch z.B. durch psychische Erkrankung oder Uberforderung fiihrt zur
Isolierung in der Aufnahmegesellschaft und in einer groReren sozialen Dimension gesehen, zu dem
was als Parallelgesellschaften, Gettoisierung, Gesellschaft in der Gesellschaft und anderem gemein-
hin verstanden wird. Vertraute kommunikative Orte, die Integration fordern, sind ,,ethnische Kolo-
nien“ auf Zeit, die als Sprungbrett fir den Integrationsprozess verstanden, im Sinne von Begleiten
und Loslassen fungieren.

Regressive Abschottungsprozesse gehen haufig einher mit heftiger Idealisierung bzw. Abwertung
der Herkunfts- oder Aufnahmekultur im Sinne einer Spaltung. Es kann zu einer empfindlichen St6-
rung des narzisstischen Gleichgewichts durch Gratifikationsdefizite kommen, weil die Bestatigung
und Spiegelung durch das psychosoziale kulturelle Umfeld weitgehend wegféllt. Dies fuhrt zu Iden-
tifikationsunsicherheiten und zur kompensatorischen Uberidentifikation oder Ausgrenzung von
Identifikationsfiguren wie z.B. des Familienvaters oder von Autoritatspersonen der Aufnahmekultur
wie Lehrer etc.. Insbesondere in dieser Zeit kann eine hochgradige Emotionalisierung verbunden
mit heftigen emotionellen Wechselb&dern auftreten. Je mehr ,,Stress* nicht mehr als Herausforde-
rung erlebt wird oder aufgrund der AusschlieBungsprozesse der Aufnahmekultur erlebt werden
kann, sondern als Bedrohung, umso leichter entstehen Stresssymptome. Diese Phase ist verbunden
mit einer erhohten Vulnerabilitat fir psychische Fehlverarbeitungen und Traumatisierungen sowie
fiir die Aktualisierung latenter neurotischer oder psychotischer Personlichkeitsanteile. Die Resilienz
als flexible Widerstandskraft wird beim entstehen von Stresssymptomen uberfordert (Mooz, 2004).
Die Spur des Affektiven fiihrt dann hinein ins Somatische.

SchlieBlich geht es in der Phase der Trauer um den Verlust der Werte der Heimatkultur und der
vertrauten Kkulturellen Einbettung, der verarbeitet werden muss. Das erfolgreiche Betrauern von
dem, was zurtickgelassen wurde, fiihrt zur Erlangung einer neuen bi-kulturellen Identitéat, die aus
einer Mischung von alten und neuen Spielregeln und Gewohnheiten besteht. Solche Identitat nach
erfolgter Integration alter und neuer Regeln wird als gestérkte Identitat erlebt. Besteht aber eine
Unfahigkeit, das, was in der Heimat zurtickgelassen werden musste, als Verlust zu betrauern, wird
dieses im Sinne reaktiver Ethnizitat ,,zunehmend idealisiert (was die Anpassung erschwert) oder
verleugnet (was die Trauer und die Verarbeitung des Verlustes erschwert)“ (Sluzki 2001). Bei sehr
erfolgreicher Migration tun einige Familienmitglieder so, als gébe es nichts zu betrauern, weil im
Heimatland sowieso alles schlechter war. Diejenigen Familienmitglieder, die dennoch trauern, sind
die ,,Miesmacher* und ,,Sundenbdcke®, die aus der Trauerverweigerungsfront ausbrechen und an
die die Trauerarbeit, die die Familie zu leisten hat, delegiert wird. Diese setzen sich dann stellvertre-
tend fur die anderen Familienmitglieder mit den kulturellen Verlusten auseinander. Das Gegenteil
dazu sind Familien, die sich mit der Erfahrung existenzieller Bedrohungen, derer sie durch Migrati-
on entkommen sind, immer wieder auseinandersetzen und sich von dieser nicht 16sen kdnnen. Sie
verharren in einer kollektiven Trauer, die zur Haltung gerinnt. Wer daraus ausbricht, ist der ,,Verra-
ter”, der sich auf die neue Realitat einlésst, wéhrend die Anklager Verantwortung fiir das Vergan-
gene tragen. Tatséchlich ist fur erfolgreiche Migrationsprozesse sowohl das eine wie das andere
notwendig (Sluzki 2001).

Die Phase der kritischen Integration ist eine Zeit des "Zwischen™ den Kulturen verkniipft mit den
Kernproblemen des Migrationsprozesses: der Gewinnung einer neuen ldentitat, der Bewaltigung
der Abschieds- und Verlusttrauer und der interkulturellen Ambivalenz.
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Dazwischen

Ich &ndere mich und bleibe doch gleich
und wei3 nicht mehr, wer ich bin.

Jeden Tag ist das Heimweh unwiderstehlicher,
aber die neue Heimat hélt mich fest
Tag fur Tag noch starker.

Und jeden Tag fahre ich zweitausend Kilometer
in einem imaginaren Zug hin und her,
unentschlossen zwischen dem Kleiderschrank und dem Koffer,
und dazwischen ist meine Welt.

Alev Tekinay

Schliel3lich werden in der Phase der generationstibergreifenden Anpassungsprozesse die tradierten
und familientypischen Stile, Regeln, Sitten, Werte und Mythen, die von der Generation der Ein-
wanderer gepflegt werden, von der nachfolgenden Generation, die im Aufnahmeland aufwéchst, in
Frage gestellt und veréndert. Dies findet in Form von Generationskonflikten seinen Ausdruck. Ge-
nerationskonflikte sind notwendige Auseinandersetzungen, um Anpassungsprozesse in Migranten-
familien voranzubringen und sich den erforderlichen Adaptions- und Akkulturationsprozessen zu
stellen und ihnen letztendlich gerecht zu werden.

Psychische Belastungen (Krankungen) bei russischen Migranten judischer
Glaubenszugehorigkeit

Im Folgenden sollen die besonderen psychischen und sozialen Probleme von Aussiedlern jldischer
Religionszugehorigkeit aus den Gebieten der ehemaligen Sowjetunion in den Blick genommen
werden, als anschauliches Beispiel fiir die Alltagsprobleme im Verlauf der ,,Kulturellen Adoles-
zenz* in der Phase der ,.kritischen Integration®. Ich gehe auf diese Gruppe naher ein, weil ich neu-
lich zu einer Tagung der judischen Gemeinde Frankfurt eingeladen war, wo dies zum Thema ge-
macht wurde (siehe Tagungsprotokoll von Heike von Bassewitz 2004 auf das ich im Folgenden
Bezug nehme). In Hannover habe ich bei jidischen Freunden die Problematiken judischer Zuwan-
derer fir die jldische Gemeinde aus der Nahe miterleben kdénnen und es begaben sich auch Pat.
judischer Glaubenszugehdrigkeit in meine Behandlung. So ist mir die Problematik vertraut.

Bei dieser Zuwanderergruppe fallen besonders die Krankungen im Integrationsprozess auf, wie sie
in den groRen jldischen Gemeinden in Berlin, Frankfurt, Hannover u.a. wahrgenommen werden
und auch Ergebnis von Umfragen und Interviews geworden sind. Dabei lassen sich drei grof3e Be-
reiche fur die Ursachen von Krankungen unterscheiden:
e die beruflich sozialen Wirklichkeiten, vor allem die Hindernisse fur diese Migrantengruppe
in Deutschland,
e die Aufnahme durch die Glaubensbrider und
e die familidren Veranderungen, insbesondere die, die mit der Entfremdung von den Kindern
einhergehen.

Die sozialen Krankungen durch den deutschen Arbeitsmarkt umfassen die Arbeitslosigkeit, die Be-
rufsanerkennungsforderung fur Staatsexamina, was zusammen mit dem eher hohen Lebensalter der
Betroffenen die Arbeitssuche erschwert und das Vorliebnehmen mit geringerwertigen Jobs, er-
zwingt. Im Unterschied zu sudosteuropaischen Zuwanderern haben die jldischen Aussiedler, aus
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den Gebieten der ehemaligen Sowjetunion, eine vollig andere Bildungsstruktur, 2 / 3 von Ihnen sind
Akademiker darunter viele Kunstler, Schriftsteller, Musiker usw., Frauen wie Manner hatten befrie-
digende Beschaftigungen verbunden mit einem hohen Sozialstatus. Wegen des sowjetischen Anti-
semitismus zogen die sowjetischen Juden ihre positiven Selbstwertgefihle, ihre gesellschaftliche
Akzeptanz und ihre Autonomie aus ihren hervorragenden beruflichen Leistungen, als vorbildliche
Werktétige, erfolgreiche Kinstler und hoch dekorierte Kriegsteilnehmer etc. Sie mussten erfahren,
dass dieses alles hier nicht z&hlt und sich niemand fiir ihre Narrative interessiert. Dieselben groRen
Erwartungen nach hohen Ausbildungszielen und klassischer Bildung, die sie an sich selbst gestellt
hatten, stellten sie mit Erfolg an ihre Kinder. Als elementare Kréankungen und als beschdmend und
demditigend erlebt, wurden der Sozialstatusverlust und das fehlende Sozialprestige, d.h. um die
Frichte, der in der Herkunftskultur erbrachten Lebensleistung gebracht zu sein. Die Arbeitslosigkeit
und das Angewiesensein auf Sozilahilfeempfang wurden als ,,Betteln erlebt, das Angewiesensein
auf unterpriviligierte Arbeitsplatze als Herabwirdigung.

Ein Zitat Judith Kesslers von der jldischen Gemeinde Berlin fasst die Situation der judischen Zu-
wanderer zusammen: ,,Bei jludischen Migranten kommen einige erschwerende Besonderheiten hin-
zu: Aufgrund ihres friheren Sozialprestiges, ihrer hohen Bildung, der Zugehdrigkeit zur ,,Intelli-
genzija“ und zum ,,Blrgertum®, aber auch zur einzigen Sieger- und Weltmacht Sowjetunion wirkt
sich der mit Arbeitslosigkeit oder fehlender Anerkennung verbundene Statusverlust fur sie beson-
ders eklatant aus, zumal wenn sie sich hier eher als Bettler denn als Gewinner vorkommen.*

Wie lassen sich diese sozialen und individuellen Kréankungssituationen verstehen? Die Umorientrie-
rungsleistung, die ich als ,,kulturelle Adoleszenz* im Rahmen des Migrationsprozesses bezeichnet
habe, wurde mit der Erwartung ausgeblendet, es wiirde bei den antizipierten gesellschaftlichen Ahn-
lichkeiten zwischen Deutschland und den Landern der Sowjetunion, und ganz besonders in einem
reichen und weltoffenen Land wie Deutschland, keine Probleme geben. Die Einsicht in die Ver-
leugnung der eigentlichen bevorstehenden Akkulturationsleistung bedeutete fiir viele die eigentliche
Krankung, weil sie selbst Opfer ihrer Selbsttduschungen und Wunschbilder geworden waren. Das
narzisstische Regulativ der Omipotenzphantasien gegen Angst vor dem Scheitern und Enttauschung
hatte, nach Ankunft im Aufnahmeland und dem Abklingen der ersten Euphorie seine Aufgabe er-
fullt, aber auch seine Funktion als stabilisierendes Element verloren.

Hinzu kamen die familidren Verdnderungen, wie die Auflésung der seit Generationen funktionie-
renden GroRRfamilien verbunden mit autoritdaren Rollenverlusten, insbesondere was die ,,apostoli-
sche Position“ des Vaters anging. Verbunden mit einer Entfremdung von den Kindern und eskalie-
renden Generationskonflikten kam es zu einem Orientierungsverlust fir die Kinder an den ,,arbeits-
losen* und im doppelten Sinne ,,sprachlosen* Eltern. Briiche im Elternbild waren unabwendbar.
Infolge der schnelleren Akkulturation der Kinder und ihres Auftretens als kulturelle Mediatoren und
Dolmetscher gegeniiber ihren Eltern, kam es zu einer Umkehr der Eltern-Kind-Rollen was nicht
zuletzt zu prekéren innerfamilidaren Machtverhéltnissen beitrug. Eine besonders bittere Erfahrung
war es, von den alteingesessenen judischen Gemeindemitgliedern, den Glaubensbridern, nicht
anerkannt zu werden. Diese bittere Erfahrung artikulierte sich in dem Vorwurf der Alteingesesse-
nen, warum die ,,Neuen* z.B. nach Deutschland statt nach Israel ausgewandert zu seien, dass sie
»Russen* und ,,nicht jidisch* seien, dass sie sakularisiert oder atheistisch seien, ohne inneren Bezug
zum judischen Glauben und Leben usw. Das unvermittelte Aufeinandertreffen von Ost- (Ashkenasi)
und Westjuden (Sefarden) gestaltete sich nicht Krankungsfreier als das von Ost- und Westdeut-
schen. Was sich ,,Deutsche®, , Israelis*, ,,Polen“, ,Russen®, ,Litauer®, ,Ukrainer” etc., fast iden-
tisch lautend als Juden vorwarfen war: ,,Frechheit, Uberheblichkeit, Burokratie, Unfreundlichkeit,
Inkompetenz etc.” Auffallend waren die Heftigkeit der Vorwirfe und das Fehlen von positiven Be-
urteilungen, von Empathie und von Selbstkritik. Wie ist dies zu erklaren?
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Es kommt offenbar nach dem Abklingen der Euphorie, nach Ankunft im Aufnahmeland in der Pha-
se der kritischen Integration mit seinen erhohten seelischen Verletzlichkeiten, zu regressiven Pro-
zessen bei den Betroffenen, die mit einer erh6hten Spaltungsbereitschaft einhergehen und mit der
Projektion des ,,Bésen, ,,Krankenden* etc. auf Andersartige. Etwas spezifisch Russisches aus der
Zeit der Sowjetunion kommt hinzu: Die russischen Zuwanderer jldischen Glaubens sind der Ausei-
nandersetzung mit der Autoritat und den Demitigungen des alten Systems, durch Auswanderung
»aus dem Feld*, gegangen. Die erlittenen alten Aggressionen und Schmerzen sind noch da, wie
auch Verbitterung und Misstrauen. Aber auch ein Teil ihrer positiven alltdglichen Orientierungen
und Lebensgeschichte ist ihnen fur wertlos erklart worden und seit dem Ende des Sowjetsystems
unwiederbringlich verloren gegangen. Die Anerkennung fir ihre Lebensleistungen in diesem Sys-
tem werden vorenthalten bzw. fehlen und damit ein wichtiges lebensbestimmendes narzisstisches
Regulativ. Es wird so verstandlicher, dass sie die um vieles schwerere Trauerarbeit um die erlitte-
nen Verluste, aber auch den ,,Verrat* an der Heimat als Emigranten, die nicht mehr mogliche Wie-
dergutmachung erlittener Demdatigungen, die schmerzlichen Trennungen von Vertrautem und die
Losung aus den alten Verstrickungen ins sowjetische System lange verweigerten und sich sozusa-
gen vorlaufig nur auf oberflachliche Adaptation und nur sehr zégerlich auf Integration einlie3en.

Die Aufnahme von Neuem als Integrationsleistung erfordert dass schrittweise Loslassen von Altem
und Vertrautem. Existentielle Angste, Aggression als Reaktion auf Krankung, Nichtloslassenkon-
nen durch die Unfahigkeit zu trauern, wirken als Blockade. Zu einem Teil geht es dabei auch, so
betonen judische Psychiater, um die Fixierung auf das eigene Leid, das unbewusste Bedurfnis ,,im-
mer und ewig Opfer sein zu wollen* (,,Was willst du? Du warst doch nur in Mittelasien. Ich war im
KZ!) und aus dieser Position die Herausforderungen einer ,,kulturellen Adoleszenz* als Integrati-
onsleistung schwer annehmen und sich darauf einlassen zu kdnnen. Dafir bedarf es dem inneren
Bedurfnis nach Verdnderung z.B. in der Aulerkraftsetzung von Wiederholungszwéngen. D.h. der
Anerkennung der Tatsache, dass das was dort gut und richtig war hier nicht zu gelten braucht und in
Frage gestellt werden kann. Dazu gehort spezifisch fur osteuropéische Aussiedler den Wunsch ,,der
Staat soll machen, ich halte mich raus* zu ersetzten durch ,,ich mache es selbst*. Die Loslésung aus
den Verstrickungen der Ursprungsgesellschaft ist unter diesem Aspekt der Aufgabe einer passiven
Versorgungshaltung besonders schmerzlich. Der dort verponte Individualismus ist hier gefragt und
bindet Mengen an psychischen Energien, die nicht jeder aufzubringen im Stande ist.

Die Utopien und Visionen vom Neubeginn sind unter dem Gebot der Realitatsprifung bis zur Un-
kenntlichkeit geschrumpft, insbesondere unter dem Zwang eine doppelte Integrationsleistung zu
erbringen, einmal an die deutsche Kultur und zum anderen an die deutsch-jlidische Kultur in den
judischen Gemeinden. Die groBen Gefilhle und Affekte existentielle Angste, Krankungsschmerz,
Aggression, depressive Trauer etc. mussen in einer Situation ,,doppelter Sprachlosigkeit* ausgehal-
ten werden. Das Selbstwertgefiihl der Elterngeneration ist tief erschittert angesichts der Auflésung
der traditionellen GroRfamilien und der Entfremdung von den Kindern. Die Familie bietet so keinen
Ort mehr fir Geborgenheit, Sicherheit und Riickzug. Die schon beschriebene Fixierung auf das ei-
gene Leid und das Anrecht auf die Opferrolle blockiert expansive und kreative Krafte, sich mit den
Chancen und Herausforderungen, die die Aufnahmegesellschaft bietet auseinanderzusetzen.

Diese seelischen Belastungen und Herausforderungen der russischen Aussiedler jldischer Glau-
benszugehorigkeit sind trotz ihrer besonderen Konflikthaftigkeit ein ,,natiirliches Durchgangssta-
dium® im Migrationsprozess. Sie stimulieren auch protektive salutogenetische Kréfte in den Betrof-
fenen und fuhren wahrscheinlich nur zu einem geringftigig hoheren Prozentsatz zu psychisch be-
handlungsbedurftigen Stérungen als in der Aufnahmegesellschatft.
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Interviewausschnitte zugewanderter judischer Gemeindemitglieder aus dem GUS-Staaten,
ausgewahlt unter dem Stichwort ,,Krankung*

Einsamkeit

»ES hat sich viel gedndert. Tagelang sehen wir niemanden. In Moskau hatten wir ein offenes Haus
... Bei den Deutschen muss man sich anmelden, am besten zwei Wochen im Voraus. Meine Kinder
haben das schon tbernommen. Sie haben auch keine Zeit ...“ (Rentner, 75 Jahre).

Entfremdung der Kinder

,»Boris hort mir Uberhaupt nicht mehr zu. Friiher war er ... doch ein guter Schdiler ... Er wird immer
frecher und kauft sich extra zerrissene Hosen, aber das interessiert die Lehrer gar nicht.” (Rentnerin,
63 Jahre).

Abwertung

»Keiner schaut dich an oder sagt Guten Tag, nur: Was willst du hier, geh zurlick nach Russland ...
Wir sind fur die Abschaum. Ich schlafe tagelang nicht, wenn ich dahin [zum Sozialamt] muss.“
(Restauratorin, 45 Jahre).

Differenzwahrnehmung

,,Die Deutschen sind anders als wir. Sie denken, sie sind besser, dabei fehlt ihnen die Seele. Sie sind
verkniffen, kalt ... Sie verstehen unsere Kultur nicht. ... So wie die sind, will ich nicht sein.* (Dre-
her, 52 Jahre).

SelbstwerteinbufRen

»ich habe gearbeitet, bis zuletzt. Alle haben mich geachtet zu Hause und als Arztin ... und jetzt
weil ich nicht mal, welche Apfel am besten schmecken ... Ich bin wie ein Kind manchmal, falle
auf alles herein. Als der Mann mir die ganzen Versicherungen verkauft hat ... Ich bin ein Nichts.
Dabei habe ich immer gearbeitet, den Krieg tberlebt. Dafir, das ich jetzt beim Sozialamt betteln
gehen muss. Wer versteht schon wie ich mich fiihle, wenn sie mich wie einen Parasiten behandeln.*
(Rentnerin, 68 Jahre).

Somatisierung

»Ich kann nicht schlafen, hab dauernd Kopfschmerzen ... Ohne Arbeit ist mein ganzes Leben sinn-
los. Ich wiirde alles machen, ich bin geschickt. Aber niemand nimmt mich.* (Goldschmied, 52 Jah-
re).

Heimatlosigkeit

... Die Menschen haben doch keine Heimat, sie sind krank in ihrer Seele ... Auch wenn sie zu-
riickgehen wirden nach Odessa oder Moskau, das wére nicht mehr die Stadt, die sie verlassen ha-
ben.” (Rentnerin, 68 Jahre).

Symptomkonstellierungen bei jidischen Aussiedlern

In den Behandlungen der Psychiater, Psychotherapeuten und Nervendrzte tauchen ganz berwie-
gend die 20-40jdhrigen auf mit psychosomatischen Beschwerden, wie z.B. Schmerzen in der Brust,
im Ricken, im Bauch, Hypertonie, Schwindel, Atemnot, Mudigkeit sowie angstlichen und depres-
siven Syndromen. Diese Symptomkonstellierungen sind einerseits assoziiert mit einer ausgespro-
chenen Abneigung negative Gefiihle auszudriicken und einer Verleugnung zwischenmenschlicher
Konflikte, andererseits mit einer Hochstbewertung von Selbstbeherrschung, Sich-Zusammenreifien
und einem geradezu ideologisierten Glauben an die eignen Willenskraft zur Bewaéltigung von
Krankheiten, wie z.B. Alkoholismus, Kdperbeschwerden u.a.. Die unerschiitterliche omnipotente
Willenskraft war nicht zuletzt vor dem historischen Hintergrund der erfolgreichen Oktoberrevoluti-
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on eine hoch gelobte sowjetische Tugend mit populdren Vorbildern. Die AuRerung von Arger,
Feindseligkeit waren verpdnt und mussten zugunsten gemeinsamer sozialer Ziele und kollektiver
Gratifikationen verdrangt werden. Unibersehbar ist hier die tiefe narzisstische Krénkung durch feh-
lende Anerkennung, das Gefuihl von Desinteresse ihrer Person gegentber im Aufnahmeland und das
Geflhl unniitz zu sein, durch fehlende als sinnvoll erlebte Aufgaben. Die allgegenwartige staatliche
Kontrolle wird auch hier antizipiert und ist gegenwartig in Symptombildungen von tberwertigem
Misstrauen im Sinne eines sensitiven Beziehungswahns mit den Inhalten z.B. von Geheimdienst,
Nachbarn etc. ausspioniert, beobachtet oder beschattet zu werden. Dariiber hinaus ist die Unféahig-
keit zu trauern haufig Ursache fur die Entstehung chronifizierender depressiver Syndrome angstli-
cher Farbung, mit einer Disposition zum Alkoholmissbrauch.

Die Emigranten aus Russland judischer Glaubenszugehdrigkeit (judische Kontingent Flichtlinge)
hatten im Aufnahmeland in den jldischen Gemeinden die besondere Schwierigkeit zu bewaltigen,
dass sie in der ,,Adoleszenz* ihres Migrationsprozesses bei den Alteingesessenen, in der deutschen
Kultur kundigen Glaubensgenossen, nicht die Ersatzeltern, die Elternsurrogatfiguren, fanden, mit
deren Unterstutzung sie ihre Energien hétten bindeln kénnen, sondern die sich ihnen gegenuber
nicht weniger adoleszent, konkurrierend und zum Teil ablehnend begegneten, wie viele in der Auf-
nahmegesellschaft auch.

Polski Tango

Im Folgenden wird die ,,Integration Polen-stimmiger Migranten am Beispiel eines Kapitelaus-
schnitts aus dem Buch ,,Polski Tango“ von Adam Soboczynski (Kiepenheuer, S. 28-31) lebendig.
Er kam 6jahrig Anfang der 80er Jahre mit seinen Eltern nach Deutschland. Er schreibt pointiert und
ironisch:

»Derzeit wird heftig Uber Integration gestritten....Hatte man nicht tber Jahrzehnte wider besseres
Wissen geleugnet, dass Deutschland schleichend zum Einwanderungsland mutiert war?

Die Polen kommen in dieser Debatte kaum vor, denn sie haben integrationstechnisch einen dritten
Weg gewdhlt. Weder haben sie sich integriert, noch kann man sagen, dass sie sich nicht integriert
hatten. Sie haben sich einfach unsichtbar gemacht.

Nur zur Begriffsklarung: Nennen wir diejenigen, die aus blutsverwandtschaftlichen Rechtsgriinden
sogleich einen deutschen Pass bekamen, wie auch diejenigen, die im Kalten Krieg flohen, der Ein-
fachheit halber: die Polen. Denn zumeist waren die Grlnde fur eine Ausreise identisch. Aussiedler
hatten in den seltensten Fallen einen innigeren Bezug zu Deutschland als die Polen, die mit polni-
schem Pass geduldet wurden. Beide trieben das kommunistische Regime und Versorgungsengpasse
aus dem Land.

Man sprach bei Aussiedlern von deutschen Minderheiten in OstpreuBen oder Schlesien, die endlich
in ihr ersehntes Mutterland zurlickgefunden hatten. Die Realitdt sah anders aus. Die meisten gingen,
weil sie durften. In zweiter oder dritter Generation waren ihrer deutschen Wurzeln bis zur Unkenn-
tlichkeit verstimmelt. Sie sprachen polnisch, nicht deutsch; sie tranken Wodka, nicht Bier; sie gin-
gen putzen und wurden selten Ingenieure. Sie waren Auslander mit deutschem Pass.

Meine Eltern fanden Arbeit: Meine Mutter wurde Putzfrau, mein Vater arbeitete weiterhin als Ma-
schinenbautechniker. Nur deutsche Freunde haben sie nicht gefunden, sie sind bis heute weder im
Kegel- noch im Gesangsverein. Sie camouflierten ihre Herkunft, sie verkleideten sich (sehr verhal-
ten: Vater mit Clownsnase, Mutter mit Kopfschmuck beim rheinischen Karneval), um ihre ver-
meintlich erfolgreiche Integration zur Schau zu stellen. Sie wollten dazugehdren und gleichzeitig
abseits bleiben.

Um nicht aufzufallen, lebten sie wie Chamaleons, die ihre Farbe dem Gestein anpassen, auf dem sie
sitzen. Aus Angst, erkannt zu werden. Und manchmal scheint es mir, als sei dies bereits mehr, als
man von Migranten erwarten kann.

Frage ich meinen Vater, weshalb er keine Deutschen kennt, sagt er, er hatte immer soviel arbeiten
mussen, da habe man keine Zeit fur soziale Experimente gehabt. Frage ich Mutter, dann sagt sie, sie
hatte Angst gehabt, eine nur schwer zu beschreibende Scham, die ihr eigen ist. Friher in Polen,
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obgleich sie nur gebrochen Deutsch sprach, sei die die >>Hilterowka<< ihres Heimatortes gewesen,
jetzt sei sie die Polin in Deutschland. Fir immer. So sei das. Und das sei eigentlich sehr einfach.
Kirzlich kauften sich meine Eltern eine Wohnung an der masurischen Seenplatte, unweit der Dor-
fer, in denen sie aufwuchsen. Sie werden nach Polen zuriickkehren. In ein paar Jahren, als Rentner.
Vermutlich werden sie dann gegenuber ihren neuen Nachbarn verbergen, dass sie jemals in
Deutschland gelebt haben. Und womdglich wird es kaum jemand merken. Die Verstellungskunst
beherrschen sie meisterhaft.“
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Korpermetaphorik und kulturelle Symbole
Mittwoch, 25. April 2007

Kulturbedingte Vorstellungen in der Medizin

Seelische Belastungen, wie sie in der Phase der ,kritischen Integration* im Migrationsprozel auf-
treten, haben neben der psychisch artikulierfahigen Komponente hdufig eine nicht artikulierfahige.
Die Spur des Affektiven fiihrt dann ins Somatische zu einem Prédilektionsort, der individuellen
aber auch kulturellen ,,VVorlieben* folgt. Dieses Phdnomen gibt es auch bei den Einheimischen in
den Aufnahmegesellschaften. Auf diese wollen wir zundchst einen Blick werfen, bevor wir uns den
Migranten zuwenden.

Es gibt keine internationale Medizin. Die scheinbar wissenschaftliche Medizin ist an kulturgebun-
denen Vorstellungen ausgerichtet. So haben ,,andere Léander, andere Leiden“, wie Lynn Payer
(1993) in einer Untersuchung herausfand. In den vier Landern England, Frankreich, den USA und
Deutschland gibt es unterschiedliche Vorlieben seelisches Leid auf bestimmte Organe zu projezie-
ren. Ich gebe ihre Ergebnisse verkirzt und pointiert wieder — aus didaktischen Griinden, wie Sie
sehen werden. In Frankreich ist es die Leber, in Deutschland das Herz, in England der Darm und in
den USA das Virus. Trotz einer sich weltweit tber Kulturgrenzen hinweg immer mehr standardisie-
renden wissenschaftlichen Medizin fronen wir hartnackig jeweils unseren Kultur bedingten Vorlie-
ben. Dieses deutet auf die ,,kulturelle Begrenztheit unseres Horizonts* hin.

In Frankreich ist das bevorzugte Projektionsorgan die Leber. La crise de foie, die Leberstérung oder
die Gefahrdung und Anfalligkeit der Leber wird flr unterschiedlichste seelische Beschwerden ver-
antwortlich gemacht: zu 80% z.B. fur Migrane, fur Menstruationsbeschwerden, Blésse, allgemeine
Mudigkeit, aber auch depressive Neurose, Schlaflosigkeit, Ohnmachtsanfalle, niedriger Blutdruck
und v. a. m. Der Bezug zur Leber wird (ber die exzellente franzdsische Kiiche als Sinnbild flr den
Stolz der Franzosen hergestellt. Die SchattenS. dieses Stolzes und der damit verknlpften LustS. ist
Schuld und Reue projiziert auf die Leber als Anfélligkeit und Gefédhrdung. ,,Avoir les foies* wird
aus dem Franzosischen ins Deutsche mit ,,Angst haben® ibersetzt. Im statistischen Spiegel des Me-
dikamentenverbrauches liegen die Franzosen bei Lebermitteln doppelt so hoch wie die Amerikaner.

Es wird dem anhaltenden Einfluss der Romantik zugeschrieben, dass der bevorzugte Projektionsort
fur seelische Befindlichkeiten fir die Deutschen das Herz ist. In ,,Die Leiden des jungen Werther*
lasst Goethe den Protagonisten den folgenden Ausspruch tun:

»Auch schatzt er meinen Verstand und meine Talente mehr als dies Herz, das doch mein einziger
Stolz ist, das ganz allein die Quelle von allem ist, aller Kraft, aller Seeligkeit und allen Elendes.
Ach, was ich weil3, kann jeder wissen — mein Herz habe ich allein.*

Novalis sagt: ,,Das Herz ist der Schlissel zur Welt.*

Das Herz ist der Sitz der Geflihle und der Liebe. Das Herz ist froh, kraftvoll, traurig, elend, stolz,
selig, gehoben oder krank. Eine geliebte Person wird zértlich ,,mein Herz* genannt, und ein Brief
schliel3t nur in Deutschland mit herzlichem GruB etc. - Leber und Niere kommen in dieser Organ-
metaphorik in Deutschland nicht vor. Leicht wird in Deutschland die Diagnose Herzschwéache bzw.
Herzinsuffizienz gestellt oder Engegefiihle am Herzen, ,,Angina pectoris®, diagnostiziert. Im Spie-
gel der Arzneimittelstatistik nehmen Deutsche sechs Mal mehr Medikamente fiir das Herz ein als
Engléander und Amerikaner. In der Statistik der Herzkrankheiten lagen die drei Lander Frankreich,
England und USA in den 80er und 90er Jahren mit Deutschland etwa gleich auf.

In England, wie Payer sagt, dem Land der ,,Xenophobie* des Kdorpers, dem Land des Zahne-
ZusammenbeiRens, Haltung-Bewahrens und der Verleugnung des Korpers, sind die Verdauungsor-
gane vorrangige Projektionsflachen fir die seelische Gesamtbefindlichkeit. Die Beschéftigung mit

Seite -22-
W. Machleidt ,,Migration, Kultur und seelische Gesundheit*
Vorlesung im Rahmen der 57. Lindauer Psychotherapiewochen 2007 (www.Lptw.de)



dem Korper ist dort verpont, um ja kein ,,morbides* Interesse am Kdrper zu wecken und nicht den
Boden fir ,,schadliche” Vorstellungen zu bereiten ,,Die Englander ... denken an nichts anderes als
an ihre Verdauung. Wenn ein Englénder tber ,,Obstipation“ klagt, kann das alles Mdgliche bedeu-
ten — dass er eine unregelmaRige Verdauung hat, abgespannt ist, Kopfschmerzen hat oder depri-
miert ist.“ (Payer 1993, S. 125). Beim Arzneimittelverbrauch ist ein im Vergleich zu anderen L&n-
dern relativ hoher Konsum von Abfiihrmitteln festzustellen.

In den USA hat die Vorstellung vom Korper als einer Maschine, gepaart mit der Einstellung, dass
man ,,durch entschlossenes Handeln praktisch alles erreichen® kann, zu einer aus europdischer Sicht
aggressiven Medizin beigetragen. Sie projiziert auf den Aggressor als Storenfried im sonst wie ge-
schmiert laufenden Maschinenkdrper mit seiner Herzpumpe, auf den Aggressor Virus. Der Korper
selbst ist xenophob besetzt. Das ,,Zauberwort” zur Kausalattribution fir Befindlichkeitsstorungen
heilt Virus: ,,Alle leidenden Menschen benutzen es, ob sie nun ihren Schnupfen oder ihre Abge-
spanntheit damit erklaren wollen ...* ,,Amerika hat eine Virusmentalitat.”“ So hat jedes Volk seine
eigenen vermeintlich boswilligen ddmonischen Kréfte gegen die es Schutzmechanismen entwickelt,
wie z.B. Virustatika etc.

Verstandniszugange zur Somatisierung aus kultureller Sicht.

Im Euroamerkanischen Kulturraum gibt es, wie wir sahen, Ubliche und typische Kérperorganmeta-
phorik flr psychische Belastungszustande und Befindlichkeitsstérungen. Wenn man dies so sagt,
besteht dabei die Gefahr einer kulturellen Stereotypisierung, d.h. die Individualitit des Einzelnen
findet dabei nicht gentigend Beriicksichtigung. Unter diesem Vorbehalt werden diese Ausfiihrungen
hier natlrlich gemacht. Unter globalen Bedingungen allerdings wird der kulturelle Charakter einer
solchen als ,typisch* gesehenen Koperorganbezogenheit zunehmend verwischt und geringer.
Trotzdem gibt es so etwas wie eine historisch gewachsene kulturtypische Organmetaphorik auch in
westlichen Léndern, die in ihren subtileren Auspragungen auch in Kunst und Literatur heute noch
nachweisbar ist. Der Korper dient als Austragungsort fir seelische Vorgange und die metaphorische
Sprache erleichtert durch ihre Bildhaftigkeit den interpersonellen Austausch dartber.

Auch in auBereuropdischen Landern ist die Kérpermetaphorik sehr verbreitet. So werden wird bei
angstlich-depressiven Syndromen von turkischen Patienten h&aufig in den Gastrointestinaltrakt pro-
jiziert, bei Spaniern und Latinos Stérungen der ,,nerves* oder Kopfschmerzen beklagt, in arabischen
Kulturen Beschwerden des Herzens, bei Chinesen wegen der antizipierten Ying-Yang-Imbalance
Schwéche, Mudigkeit und Kraftlosigkeit. Diese Phdnomene sind prinzipiell in allen Kulturen zu
finden allerdings mit groRen Unterschieden hinsichtlich des Sinns und der Bedeutung der Symbolik
der Korpersprache. Darauf mdchte ich im Folgenden eingehen.

Aus westlicher Sicht wird die kartesianische Kérper- versus Geist-Dichotomie in der psychodyna-
mischen Theoriebildung funktionalisiert. Ubrigens werden in der Kartesianischen Korper-Geist-
Philosophie die Affekte, die Passiones, in die Glandula Pinealis, die Hirnanhangsdruse, verschoben
und damit im Kdorperlichen verdinglicht, - den Affekten wird eine Existenzberechtigung zuerkannt,
aber damit werden zu zugleich auch im ,,Appendix des Gehirns* neutralisiert bzw. entmachtet. Die
Gefuhle und Affekte blicken in der abendlandischen Kulturgeschichte auf eine lange Leidensge-
schichte zurlick - &hnlich wie die Zuwanderer. Bei beiden geht es um die Integration des Fremden.
Aber zurick zur modernen Sicht. Die Verschiebung affektiv-emotionaler Befindlichkeiten vom
Kaorper in die psychische Dimension und Wahrnehmung wird im Sinne einer ,,De-Somatisierung*,
als ein wichtiger und notwendiger Schritt fir die normalpsychologische Personlichkeitsentwicklung
betrachtet. Wird diese Entwicklungsleistung nicht nachhaltig genug vollzogen und kehrt die Soma-
tisierung wieder bzw. persistiert in einer somatoformen Stérung, so wird eine Storung der affekti-
ven und der Ich-Entwicklung postuliert, wie z.B. in dem Alexithymiekonzept von Alexander.

In neueren Auffassungen tber somatoforme Stérungen von Rief und Henningsen (2004) allerdings
wird die Dichotomie von Korper und Psyche nicht mehr wie zuvor als theoriebildendes Element
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verwandt. Die Unterscheidung von korperlichen und psychischen Symptomen wird beibehalten
allerdings werden beide Symptomarten im Sinne einer ,,Zugleichheit” ihres Auftretens nebeneinan-
der gestellt: ,,Dass korperliche Beschwerden im Sinne einer ,,Somatisierung* statt psychischer Be-
schwerden auftreten, wird empirisch angesichts der engen linear positiven Korrelation zwischen
somatoformen, angst- und depressiven Beschwerden nicht bestatigt. Theoretisch wurden in trans-
kulturellen Diskursen mit der Somatisierungs— bzw. Psychologisierungsneigung Annahmen zum
Akkulturationsgrad ethnischer Gruppen insbesondere auch von Migranten verbunden: Wer psycho-
logisiert ist hoher akkulturiert. Diese Hypothese hat sich als falsch erwiesen. Beides Somatisierung
und Psychologisierung geschehen nebeneinander i.S. eines sowohl als auch bei demselben Patien-
ten, wie Rief und Henningsen oben bestétigten und das in westlichen wie in anderen Weltkulturen.
In der WHO-Studie von 1997 wurde dies bestatigt. Es gab beim Vergleich von 14 Landern auf 5
Kontinenten keine also welweit geographisch oder wirtschaftlich bedingten kulturellen Unterschie-
de zur Somatisierung. Pat. mit somatoformer Stérung hatten allerdings mehr gesundheitliche Prob-
leme und eine Komorbiditat mit Depression und Angststérung.

Aufschlussreich waren die Ergebnisse dieser internationalen Mulitcenterstudie hinsichtlich der So-
matisierungs-Psychologisierungs- Diskussion. Wie oben wurde auf funf Kontinenten und in vier-
zehn Léandern der Zusammenhang zwischen einer Episode einer Mayordepression und somatischen
Symptomen, die ja laut DSM 1V und ICD-10 nicht zu den Kernsymptomen der depressiven Episode
zahlen, gepruft bei Patienten, die einen allgemeinen medizinischen Dienst (Primary Care Center)
aufsuchten. Uberraschend waren die Schlussfolgerungen, die aus den Ergebnissen der Studie (Si-
mon et al., 1999) gezogen werden konnten. Mehr als auf die kulturelle und sozio6konomische Her-
kunft der Patienten, wiesen die Studienergebnisse auf die Qualitat der Arzt-Patient-Beziehung hin.
Die Somatisierungs- oder Psychologisierungsneigung der Patienten mit depressiven Syndromen
hing von der Vertrautheit der Arzt-Patient-Beziehung ab. Je groRRer die Vertrautheit, umso geringer
die Somatisierungsneigung bei den Patienten. Es scheint also so zu sein, dass Patienten beim Auf-
suchen eines ihnen unbekannten Arztes in einem allgemeinmedizinischen Dienst glauben, somati-
sche Symptome prasentieren zu mussen. Diese Art ,Fakultativer Somatisierung” kann als ,,Ein-
trittskarte” und ,,Eroffnungszug” der Arzt-Patient-Beziehung in einem allgemeinmedizinischen
Dienst tber Kulturgrenzen und soziodkonomische Statusunterschiede hinweg verstanden werden. Je
besser die Vertrauensbildung in einer Arzt-Patient-Beziehung ist, umso mehr kann die formale Zu-
trittsberechtigung der Somatisierung entfallen. Somatisierungsneigung kann deshalb auch als Indi-
kator fur die Vertrautheit der Arzt-Patient-Beziehung gelten sowohl im euroamerikanischen Bereich
als auch in anderen Weltkulturen. ,,Somatisierung®, diesem schillernden Wort, kénnen mit giltigen
Methoden evaluiert und damit empirisch fundiert (und damit auch sékularisiert) transkulturell die
folgenden 10 Bedeutungen zugeschrieben werden:

e Somatisierung bei Depression ist ubiquitar und Teil der depressiven Kernsymptomatik

e Es bestehen keine interkulturellen urbanen Unterschiede

e Somatisierung ist eine ,,somatosensorische Verstarkung* bei, ,,Abwehr* gegen, alternativer

Ausdruck von und symbolische Korpersprache bei psychischer Belastung
e Sieistdie ,Eintrittskarte” (,,fakultative Somatisierung*) in das medizinische Versorgungs-
system
e Es besteht eine Korrelation zwischen Arzt-Patient-Beziehung und Somatisierung
e Es besteht kein Zusammenhang zwischen Somatisierung und Akkulturation

»Somatosensorische Verstarkung® und soziale Belastung

Ich mdchte im Folgenden auf die somatosensorische Verstdrkung eingehen und ein Fallbeispiel

geben. In einer experimentellen Studie von Eisenberger et al. (2006) konnte ein Zusammenhang

zwischen physischen Schmerzerleben und sozialer Zuriickweisung festgestellt werden. Es zeigte

sich, dass eine groRere Schmerzempfindlichkeit besteht bei Leid und Sorgen aufgrund sozialer Aus-

schlieBungsbedingungen. Wer die sozialen AusschlieBungsprozesse besonders leidvoll erlebt hatte,

erlebte Schmerzreize besonders intensiv und unerfreulich. Unschéne Gefuhle, die sozial oder durch
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Schmerzreize hervorgerufen werden, haben offensichtlich das Gleiche oder (iberschneidende neuro-
kognitive Substrate. Im Schmerzsystem tragen negative Geflhle, die durch soziale AusschlieRungs-
prozesse hervorgerufen werden zur Schwellenerniedrigung fur Schmerzempfindungen bei. D.h.
dass die Sensitivitat des einen negativen Erlebnisses zu der Sensitivitat des anderen Erlebnisses in
einem Verhaltnis steht. Die Prozesse, die die Wahrnehmung von Schmerz und sozialem Leid me-
diieren entsprechen sich. Wer positive soziale Gefuihle erlebte hatte keine erhdhte Schmerzwahr-
nehmung. Weitere Experimente zeigten, dass Menschen mit sozialer Unterstiitzung eine geringere
Schmerzwahrnehmung haben als andere. Fir die Schmerzbehandlung heif3t dies, dass man statt der
direkten Behandlung der Schmerzsymptome die sozialen Stressoren, die damit einhergehen und sie
verstérken, erfolgreich behandeln kénnte, um den Schmerz zu lindern.

Fallbeispiel fur ein somatoformes Schmerzsyndrom

Sozialrechtliche Begutachtung von Frau R. Z., 50 Jahre, aus Bosnien, Muttersprache serbokroa-
tisch, Analphabetin, zur Arbeitsfahigkeit, nachdem sie als unschuldiges Opfer eines Autounfalls mit
Bagatellverletzungen (Prellungen des linken Armes und der linken ThoraxS. bei Schritttempo) ein
chronisches Schmerzsyndrom entwickelte. Erfolgreiche Bewaltigung des Migrationsprozesses bis
zum Autounfall; Auswanderung nach Deutschland 22-jahrig mit ihrer Schwester; Heirat eines deut-
schen Mannes; Scheitern der Ehe wegen Alkoholismus des Ehemannes; 1 gemeinsame Tochter.
Erfolgreiche Arbeit in einer Textilfabrik und als Raumpflegerin und Kuchenhilfe in einer Bank bis
zum Unfall.

Unsere Beurteilung zur Entstehung und Unterhaltung (Chronifizierung) des somatoformen
Schmerzsyndroms: ,,Die Entstehung des Schmerzsyndroms wird beguinstigt durch die Sozialisation
der Patientin als einer einfachen Frau ohne Schulbildung, die nicht Uber verfeinerte verbale Aus-
drucksmaoglichkeiten verfiigt und die tblichen Kulturtechniken wie Schreiben und Lesen nur unzu-
reichend beherrscht. Es ist erwiesen, dass bei solchen Menschen in Konflikt- und schweren Belas-
tungssituationen die Somatisierung einen Weg der Bewaltigung / Kompensation innerseelischer
Belastungen darstellt. Es ist davon auszugehen, dass dieser Kompensationsmechanismus bei Frau Z.
zu einer Manifestation des psychosomatischen Schmerzsyndroms geftihrt hat. Das beruflich-soziale
System der Frau Z. funktionierte bis zu dem Unfall zur Bewaltigung aller mit der Migration einher-
gehenden psychischen Belastungen und sozialen Konflikte ausreichend gut. Den Belastungen durch
den Unfall war Frau Z. individuell und in ihrer beruflich-sozialen Bewaltigungskompetenz nicht
gewachsen. Sie wurde ,,aus der Bahn geworfen®. Insofern kann das Schmerzsyndrom auch als Aus-
druck der Dekompensation ihres bis dahin funktionierenden psychosozialen Systems angesehen
werden. In ihrem subjektiven Erleben spiegelt sich die existentielle Gefahrdung ihrer Person durch
den Unfall wieder und dartiber hinaus die Krankung, als Unschuldige durch den Unfall kdrperliche
Verletzungen (Bagatellverletzungen) erlitten zu haben und dariiber hinaus persistierende Schmer-
zen, fur die sie aus ihrer Sicht bis heute keine angemessene Wiedergutmachung erhalten hat. In das
Geflhl der Krankung unschuldig verletzt aber nicht hinreichend entschadigt zu sein, gehen dartiber
hinaus auch Benachteiligungserlebnisse gegenuber deutschen Patienten wéhrend ihrer Kranken-
hausaufenthalte nach dem Unfall ein. Der Schlissel zum psychologischen Verstandnis des
Schmerzsyndroms ist aus unserer Sicht wie folgt: Die Krénkung als erfolgreiche Migrantin un-
schuldig durch einen Deutschen in einen folgenreichen Unfall verwickelt worden zu sein mit der
Folge des Verlustes ihrer sozialen Existenz. Als unschuldiges Opfer steht die Forderung nach Wie-
dergutmachung auch stellvertretend fir viele Krdnkungen, Benachteiligungen und abwertende Be-
handlungen, die sie als Migrantin in Deutschland erlitten hat, jetzt umso entschiedener flr dies was
durch den Unfall geschah. Ihre subjektive Haltung findet ihren korperlichen Ausdruck in einer so-
matoformen Schmerzstérung, die die Konversion der psychischen Stérung auf die somatische Ebe-
ne darstellt. Die Patientin erwartet unbewusst von einer Wiedergutmachung die Wiederherstellung
ihrer korperlichen Integritat und ihrer ausgewogenen psychosozialen Situation wie sie vor dem Un-
fall war. D.h., unbewusst erwartet sie, dass die Wiedergutmachung ihr ihre Unversehrtheit wieder-
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gibt und es ihr dadurch erspart bleibt, sich mit den bestehenden Realitaten als Folgen des Unfalls
auseinanderzusetzen.”

Das Schmerzsyndrom unterliegt der ,,somatosensorischen Verstarkung“ durch die Vernichtung psy-
chosozialen Existenz der Patientin.

Psychische Stérungen bei Migranten

»Psychoreaktive* Stérungen (Neurosen)
Angststorungen
Akute Belastungsreaktionen
Posttraumatische Belastungsstérung (PTBS)
Anpassungsstorungen
Dissoziative Stérungen
Somatoforme Stérungen

Affektive Stérungen
» Depressive Episode
» Dysthymia

Alkhohol- und Drogenabhéngigkeit
Funktionelle Psychosen

» Vorubergehende akute psychotische Stérungen
» Wahnhafte Stérungen, Schizophrenie

(Abb. 1) Psychische Stérungen bei Migranten sind Giberwiegend depressive Syndrome, ,,psycho-
reaktive Storungen, insbesondere solche mit kérperlichen Symptomen, Abhangigkeitserkrankungen
und funktionelle Psychosen.

Depressive Zustandsbilder und Symptomkonstellationen in anderen Kulturen

Wenn auch der depressive Affekt transkulturell universell zu sein scheint, so bestehen kulturelle
Unterschiede hinsichtlich der Symptomkonstellationen mit denen er artikuliert wird. Typisch dep-
ressive Symptome sind z.B. bei Turken Interesseverlust, Schlafstorungen und Vergesslichkeit aber
auch Symptome, die aus unserer deutschen Sicht nicht so ,,typisch flr depressive Syndrome sind
wie dissoziative Symptome und impulsive Verhaltensmuster. Hinzu kommen unterschiedliche so-
matische Beschwerden wie Schwindel, Schwitzen, Kopfschmerzen, u.a. (Koch u. Kraus 2005).

Aber kehren wir zuriick zu den Menschen, die aus anderen Kulturen in unser Land kommen. Nach
Enttduschungen und zusétzlichen Verlusten in der Aufnahmekultur sowie rassistischer Abwertung
und dem Verlust der alten Identitdt konnen depressive Syndrome entstehen. Depressive Syndrome
sind bei Migranten im Euroamerikanischen-Raum sehr verbreitet. Der Wegbereiter der Migran-
tionsforschung, Arthur Kleinmann (2004), schatzt, dass wenigstens 50% der Emigranten und Mitg-
lieder ethnischer Minoritaten in den USA an einer Kklinischen Depression leiden. Ein bedeutsamer
Anteil depressiver Stérungen bei Migranten und ethnischen Minoritaten konnte in der Tat in mehre-
ren Studien nachgewiesen werden. Beim Vergleich zweier Gruppen weiller und schwarzer spani-
scher Einwanderer in Los Angeles sowie bei Migranten aus Mexiko wurde die Lebenszeithdufigkeit
von depressiven Episoden (Mayordepressionen) untersucht. Es zeigte sich, dass in der Gruppe der
weilden Einwanderer und der aus Puerto Rico stammenden die hochsten Depressionsraten gefunden
wurden. Bei den Puerto-Ricanern verkniipft mit einer erhdhten Lebenszeitpravalenz fur Suizidver-
suche (Okuendo et al., 2004). In einer europaischen Studie tber die Haufigkeit und die Risikofakto-
ren fur eine depressive Erkrankung bei alteren tlrkischen und marokkanischen Migranten in den
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Niederlanden, zeigte sich &hnliches wie in den USA. Die Pravalenz depressiver Symptome war bei
alteren Migranten aus Marokko doppelt so hoch (33,6%) und bei alteren Migranten aus der Turkei
vier Mal so hoch (61,5%) als bei eingeborenen Niederlandern (14,5%) (Wurff et al., 2004). Der
Faktor ,.ethnische Herkunft*“ war allein fur sich mit dem Vorliegen klinisch bedeutsamer depressi-
ver Symptome assoziiert. Ethnizitat war also ein starker unabhangiger Risikofaktor fur depressive
Symptome mit klinischer Relevanz. Migranten aus auBereuropdischen Kulturen sind offenbar in
Europa und den USA besonders gefahrdet an depressiven Syndromen zu erkranken. Die symptoma-
tische Ausgestaltung solcher depressiver Syndrome folgt durchaus kulturellen Mustern, bei denen
der depressive Affekt das Symptomspektrum kulturspezifisch moduliert unter Einbeziehung soma-
tischer Symptome.

,,ldioms of Distress

Hervorgehoben wird von Rief und Henningsen, dass &tiologisch ,,nicht nur individuelle genetische,
biographische und psychobiologische Faktoren ... hier [bei der Somatisierung] eine Rolle spielen,
sondern auch ibergeordnete kulturelle Einfliisse auf Wahrnehmungs- und AuRerungsformen von
Distress sowie soziale und sozialpolitische Faktoren wie sekundérer Krankheitsgewinn / Gratifika-
tion von Krankheitsverhalten, Behandlerverhalten und Trends der Medikalisierung sozialer Phano-
mene ...“.

In diesem Zusammenhang soll hier besonders auf das ,,Wie*, auf die ,,ibergeordneten kulturellen
Einflisse auf die Wahrnehmungs- und AuBerungsformen von Distress* (seelisches Leid, Kummer,
Sorge, Beanspruchung) eingegangen werden. Denn ,,kulturtypische Belastungssyndrome®, ,,culture-
bound-syndroms*, oder so genannte ,,idioms of distress”, wechseln ihre Physiognomie, ihren Aus-
druck, wenn man den euroamerikanischen Kulturraum verldsst ganz erheblich und muten flr uns
beinahe ,,exotisch* an. Fur diesen besonderen Ausdruck spielt das kulturelle Konzept von Person-
lichkeit, spielen die korperliche Ausdruckform und die Folgen fiir die Interaktion, auch in therapeu-
tischer Hinsicht eine grof3e Rolle. Fir die Symptomprésentation heif3t dies, dass psycho-soziale Be-
lastung und koérperlicher Ausdruck, zusammen mit den Befindlichkeitswahrnehmungen, in den
meisten Weltkulturen als eine unaufldsbare, ,,ganzheitliche* Einheit erlebt werden. Dies hat eine
kulturell bedingte Wahrnehmungsfokussierung bei den Beschwerden zur Folge, mit daraus resultie-
renden kulturell praformierten Narrativen. In diesen wird nicht, wie im euroamerikanischen Bereich
eine Betonung auf die psychischen Befindlichkeitsstorungen gelegt, sondern auf Korper und Psyche
Bezug genommen. Kraus (2006) fand eine einleuchtende Definitionen fur kulturelle ,,ldioms of
distress”: ,,.Beklagte Symptome sind in keinem Fall ausschlieflich Indikatoren ,tatsdchlicher” oder
»somatisierter Krankheiten, sondern immer auch als Botschaften zu verstehen. Dieser interperso-
nelle Bedeutungsgehalt wird besonders in kulturell determinierten Beschwerdemustern deutlich.
Dabei wéhlen verschiedene Kulturen aus der Bandbreite, beispielsweise depressiver Symptome
mitunter sehr unterschiedliche Schllsselbeschwerden aus, die dann in typischer Weise vorgebracht
und mit spezifischer Bedeutung verknupft werden®.

»ldioms of distress* oder ,,culture bound syndroms* sind kulturspezifische Belastungssyndrome mit
héufig lokal gepragten Ausdrucksmustern von unertraglicher Belastung und ein nachhaltiger meta-
phorischer Ausdruck gestorter individueller und sozialer Befindlichkeit. Dabei kommt es zu einer
Transformation von dysfunktionalen Geflihlen und Affekten in Symptome, die ¢ffentlich in ihrer
Symbolik und Bedeutung fir jeden verstanden werden kénnen. Die Bedeutung dieser impliziten
Botschaften kann mit den Betroffenen und ihren Angehdrigen entschlisselt werden. Jede Kultur
versteht die Symbolik ihrer kulturtypischen Belastungssyndrome und deren Ausdrucksformen. In
der westlichen Welt wird durchaus verstanden welche interpersonellen Bedeutungen ihren ,,Idioms
of distress* wie z.B. der ,,Hysterie®, der ,,Anorexia Nervosa“, einer ,,Dissoziativen Stérung* oder
der ,,Migrane* u. a. zugeordnet werden kdnnen. Dies gehort zum kulturellen Wissen einer Zeit und
ist vielen ihrer Reprasentanten sattsam bekannt.
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Diese interpersonellen Bedeutungen ,,zur Erklarung der Disposition zu somatoformen Stérungen
unter psychodynamischen Gesichtspunkten* wird neuerlich hervorgehoben (Rief und Henningsen
2004). Demnach wird von einer Kdperbeziehungsstérung ausgegangen, ,,also von Maladaptiven
Korperumgangserfahrungen in der friilhen Muter-Kind-Beziehung oder auch spater ...* Durch diese
Erfahrungen wird ,,dispositionell” die Wahrscheinlichkeit zu negativ getonten Kopererfahrungen in
Verbindung mit einer Beziehungsstorung ...“ erhoht. ,,Psychobiologisch werden somatoforme Sto-
rungen in diesem Zusammenhang eher als Stérungen des ,,Korper im Kopf*“, also der sensorischen
Verbindung mit der affektiven und kognitiven Kdrperreprasentaz konzeptualisiert — erste Ergebnis-
se funktioneller Bildgebung des Gehirns bei somatoformer Storung unterstitzen dies Konzept.” Aus
europaischer Perspektive lasst sich dieses so schliissig formulieren und verstehen. Aus kultureller
Sicht kommt noch eine andere Bewertung hinzu.

In den Kulturen, die die Korper-Geist-(Psyche-)Dichotomie gar nicht kennen, die ,leibhaftiger
erleben und in denen der Korper eine sehr viel selbstverstandlichere, weniger kulturell abgewertete
Reprasentanz ,,im Kopf*“ hat, sind korperlich-vegetative-Symptome als primére (und nicht als se-
kundére) anzusehen, genauso wie heftige Angst oder Trauer. Die Ablaufe des Kdrpers und die Be-
findlichkeiten sind bewusstseinsnaher und alltagssprachlich besser integriert. Den somatischen
Symptomen darf deshalb nicht der Krankheitswert zugeordnet werden, wie dies in westlichen Ge-
sellschaften geschieht z.B. als gestorte Affektentwicklung und Ich-Stérung. Dass Kdrpermissemp-
findungen ein genuiner Bestandteil des menschlichen Lebens sind und als solche auch zu tolerieren
sind, mussen vielleicht eher Euroamerikaner neu lernen als z.B. Afrikaner. Képermissempfindun-
gen sind in afrikanischen Kulturen als Signal fur einen psychosozialen Konflikt zu verstehen und
haben eher flichtigeren Charakter, vielleicht auch weil sie von ihrer Botschaft her kulturell eher auf
Verstandnis treffen. Aus kultureller Sicht ist das interpersonell angelegte Verstandnismodell soma-
toformer Stérungen als Kdperbeziehungsstorung, leichter therapeutisch zu handhaben. Es l&sst sich
mit den an die Koperbeschwerden gekntipften Beziehungserfahrungen arbeiten. Und dies ist insbe-
sondere in asiatischen und orientalischen Kulturen sinnvoll, wegen der schamhaft abgewehrten in-
neren Geflihle und Konfliktdynamiken. Tirkische Patienten in unserer Tagesklinik waren z.B. fr
beziehungsorientierte Therapien in der Gruppe und fur Kdpertherapien, wie die konzentrative Be-
wegungstherapie, am besten zu motivieren und am wenigsten zu einer eher introspektiven Malthe-
rapie. Gerade in seiner relativen Allgemeinheit kann das interpersonelle Behandlungsmodell gut an
die speziellen kulturellen, sozialen und individuellen Bedingungen der Betroffenen angepasst wer-
den.

An den beiden folgenden Beispielen fir ,,Idioms of distress* lasst sich der wortliche wie auch sym-
bolische Ausdruck im Koérpersymptom nachvollziehen und die Bedeutung der interaktiven Kompo-
nente bei einer mdglichen Psychotherapie.

Brain-fag-Syndrom

Der Begriff dient als Bezeichnung fiir eine Stérung, die als ,,Uberforderung oder Ubermiidung des
Gehirns* bekannt ist und von Prince (1989, 1957) bei High-school- und Universitatsstudenten in
Nigeria erstmals beschrieben wurde. Bei den Betroffenen findet man eine kdrperbetonte Symptoma-
tik, bei der der Kopf der vorrangige Ausdrucksort ist.

Symptomatik: Die Betroffenen berichten Gber Kopfdruck, -schmerz, Hitzegefihl, Brennen und Mi-
Rempfindungen mit ,,Krabbeln und Bohren wie von Wiirmern®, dartiber hinaus Gber Augenschmer-
zen und verschwommenes Sehen. Hinzu kommen psychische Beeintrdchtigungen kognitiver Art
wie Schwierigkeiten beim Erinnern, Denken und der Konzentration. Die Betroffenen befinden sich
in einem Spannungszustand angstlich-depressiver Ténung.
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Atiologie: Atiologisch wird eine ,,Gehirnermiidung” und Erschpfung von ,,zuviel Denken® ange-
nommen. Nach traditioneller Auffassung der Yoruba in Nigeria ist der Kopf der wichtigste Teil des
Kdorpers und ,,Essenz der Personlichkeit™.

Auftreten: Das Syndrom wird berwiegend bei hoch motivierten Studierenden mit guter Begabung
aus den weniger akkulturierten Bevolkerungsschichten gefunden. Es Uberwiegen die Manner, bei
Frauen fand Peltzer (1995) ein Gender-ldentitatsproblem in Bezug auf die Ubernahme weiblichen
Rollenverhaltens. Der zugrunde liegende Konflikt besteht in der Erwartung und Verpflichtung zu
besten Leistungen und Schuldgefiihlen, die mit dem Uberfliigeln des elterlichen und traditionellen
dorflichen Milieus und Niveaus auf intellektuellem und sozialem Gebiet verknipft ist. Das Syn-
drom kommt im Zusammenhang mit gehobenen Ausbildungsanspriichen bei jungen Menschen im
ganzen afrikanischen Kulturraum sldlich der Sahara unter leichten Variationen der Symptomatik
vor und wahrscheinlich auch in anderen Entwicklungslandern.

Therapie: Die Entpflichtung von den Belastungen durch das Studium wird kulturell akzeptiert. Be-
handlungen mit westlich orientierten psychotherapeutischen Verfahren waren bei Universitétsstu-
denten in Nigeria erfolgreich (Peltzer 1995).

Klassifikation. Die diagnostische Zuordnung als ,,Erschépfungssyndrom* entspricht den Leitlinien
der Neurasthemie (ICD-10 F48.0). Das Syndrom kann auch als Anpassungsstérung (F43.2) in Er-
scheinung treten. Differentialdiagnostisch wére eine Angststorung, eine depressive Stérung oder
eine somatoforme Stérung abzugrenzen. Die Symptomkonstellation ,,passt” typischer Weise nicht
in westliche Klassifikationsschemata.

Susto

In vielen Kulturen ist die Vorstellung zu finden, dass Schreck zu akuter oder chronischer Erkran-
kung fiihren kann. In lateinamerikanischen Landern ist Susto (spanisch ,,Schreck) eine Volks-
krankheit, die auch unter den Bezeichnungen Espanto, Pasmo, Tripa Ida, Perdida del almo (Verlust
der Seele) und Chibih bekannt ist. Das Syndrom wird von den Betroffenen auf ein akutes, erschre-
ckendes, gegenwartiges oder in der Vergangenheit liegendes Erlebnis zurlickgefiihrt.

Symptomatik: Eine ganze Anzahl von Symptomen werden auch retrospektiv, offenbar zur Befriedi-
gung eines Kausalbedirfnisses, Susto zugeordnet. Relativ typisch scheinen Schwéchegefihl, Appe-
titverlust, Gewichtsverlust, Schlafstérungen, schlechte Traume, gedrlickte Stimmung, mangelnde
Motivation, geringes Selbstwertgefuhl sowie Anfallserscheinungen zu sein. Somatische Begleit-
symptome sind Schmerzen in den Muskeln, in Kopf und Magen sowie Diarrhoen.

Atiologie: Das atiologische Laienmodell besagt, dass die Seele aufgrund des Schreckerlebnisses den
Korper verlasst. Dieser Seelenverlust fuhrt zu psychischer Beeintrachtigung und zu Krankheit.
Ganz dhnliche &tiologische Uberzeugungen und Symptomkonstellationen finden sich in den ver-
schiedensten Kulturrdumen.

Auftreten: Bei der indianischen Bevolkerung in den Sldstaaten der USA, in Sudamerika und bei
Latinos in Mexiko wurde Susto iberwiegend im Zusammenhang mit psychogen Uberlagerten kor-
perlichen Erkrankungen und bei sehr ungunstigen sozialen Umstédnden gefunden. In ihren Sozial-
funktionen erlebten an Susto Erkrankte haufig erhebliche Spannungen, indem sie sich zentralen
Lebensaufgaben nicht gewachsen fiihlten. Diesen Menschen erdffnete das Leiden an einer sozial
akzeptierten Volkskrankheit wie Susto einen kulturellen Freiraum zu Rickzug und Unterstiitzung
im Sinne eines sekundéren Krankheitsgewinnes.

Therapie: Mit einem traditionellen indianischen Heilungsritual wird das Ziel verfolgt, die Seele, die
nach indianischer Auffassung von den Geistern des Wassers, der Luft und der Erde in Besitz ge-
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nommen wurde, wieder zu finden und in den Korper des Betroffenen zurtick zu bringen. Dazu wer-
den die Geister durch die Opfer des Heilkundigen freundlich gestimmt (Klammer 1997). Dariiber
hinaus geht es um die Reinigung des Betroffenen und die Wiederherstellung des ,,geistigen und
kdrperlichen Gleichgewichts®.

Klassifikation: Diagnostisch stimmt das Syndrom weitgehend mit der posttraumatischen Belas-
tungsstorung (ICD-10 F43.1) oder auch mit der Anpassungsstorung (ICD-10 F43.2) berein. Es
bestehen aber auch Bezlige zur somatoformen Stérung (ICD-10 F45), zu depressiven Episoden
(ICD-10 F32) und zur generalisierten Angststorung (ICD-10 F41.1).

,»ldioms of Distress* in Japan

In den ferndstlichen Kulturen Japan und China, in denen das Selbst in seinen Beziehungen zu ande-
ren definiert wird, werden Gefiihle und Affekte verdeckt présentiert, insbesondere auch deshalb, um
nicht gegen das soziale Gebot der Harmonie zu versto3en. ,,Beim interdependenten Entwicklungs-
weg wird lebenslange Harmonie zwischen den Generationen angestrebt. Hierzu gehdren eher Ge-
horsam als personliche Wahl und explorative Erfahrungssuche. Bescheidenheit und gutes Beneh-
men wie Hoflichkeit, Respekt vor Alteren und Loyalitdt zur Familie werden hoch geschatzt*
(Zaumseil 2006). Es wird aber auch von Fremden in der sozialen Kommunikation erwartet, dass
subtile GefuhlsdauRerungen, die in Sprach- und Verhaltensnuancen zum Ausdruck kommen, feinsin-
nig wahrgenommen werden und darauf in interpersonellen Interaktionsmustern angemessen reagiert
wird. Ein koreanischer Ausdruck bringt diese Art kultureller Interaktion auf den Punkt. ,,Noonchi“
hei3t soviel wie: “Mit den Augen den Geist lesen®“. Durch von Kindheit an eingetbte subtile Ge-
fihlswahrnehmungen kennt man die kulturell Gblichen verdeckten Geflihle des Anderen und rea-
giert auf sie, aber es ware hochgradig taktlos, diese zu benennen, insbesondere wenn diese dysfunk-
tional sind und die Harmonie beeintrachtigen konnten. In Japan ist dies schon im alltaglichen Ver-
halten wahrnehmbar. Man sagt z.B. nicht zu einem Freund oder Bekannten ,,Wollen wir eine Tasse
Tee trinken?* sondern vielmehr ,,Einen Tee trinken, vielleicht?” Dem Gegeniber bleibt so jede
maogliche Wahl offen und ein Nichteingehen auf die Offerte bedeutet keine mdglicherweise Kran-
kung oder etwa Gesichtsverlust auslésende Ablehnung. Dadurch bleibt die Harmonie unbeeintrach-
tigt.

Der sozialen Interaktion im Sinne gestorter Harmonie und dem gestorten Korperausdruck wird der
Vorrang bei der Présentation psychischer Symptome gegeben, ein Phanomen, fur das von Kirmayer
(2001) der Begriff ,,Soziosomatik* statt ,,Psychosomatik* gewahlt wurde — eine passende Bezeich-
nung fur symbolische Botschaften von Menschen, die in ihrer Selbstdefinition auf das Kollektiv
Bezug nehmen. Dazu ein Beispiel: Als interpersonelle Stérung stellt sich z.B. die japanische Va-
riante der sozialen Phobie dar, die den Namen Taijin Kyofu trégt. Diese japanische Form der sozia-
len Phobie présentiert ihre Symptome als soziale Interaktionsstérung. Die phobische Angst entsteht
nicht, wie bei der sozialen Phobie ,,\West", wenn der / die Betroffene im Mittelpunkt der Aufmerk-
samkeit steht. Anders als in westlichen Kulturen ist derjenige nicht den prifenden Blicken ,,Ande-
rer” ausgesetzt, weil dies in Japan zutiefst unhoflich ist, sondern spezifisch anders. Der / die Betrof-
fene befurchtet phobisch der eigene Korper, Teile von ihm oder bestimmte Verhaltensweisen kénn-
ten den Arger einer anderen Person erregen oder diese storen. Insbesondere konnten einer anderen
Person das eigene Erscheinungsbild, der Gesichtsausdruck, die natlrlichen Bewegungsablaufe oder
etwa auch der Kopergeruch, der Augenkontakt oder das Erréten unangenehm sein. Befirchtet wird
dadurch eine Stérung der harmonischen Interaktion als zentralem Konflikt der Phobie. Man kénnte
vielleicht sagen, dass die westliche Variante dieser Stérung die ,,egozentrische®, die japanische da-
gegen die ,altruistische* ist.

Bei der sozialen Phobie ,,West* ware die Deutung: ,,Meine Angst schiitzt mich davor, mich Euch zu
zeigen, mich zu ,.entbloRen®, mich zu ,,exhibitionieren“* u.a., wobei die eigene mogliche GroRe
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oder Nichtswirdigkeit ambivalent erlebt wird. Dies als Ausdruck einer individualistischen, ,,ego-
zentrischen Variante in einer individualistisch gepréagten Kultur.

Bei der sozialen Phobie ,,Fernost* Taijin Kyofu ware die Deutung des Symptoms: ,,Meine Angst
erspart es Euch mich Euch zu zeigen, denn dadurch wird die Harmonie unserer sozialen Beziehun-
gen gewahrt.” Der Betroffene flihlt sich der Gruppe verpflichtet. Dies als Ausdruck einer kollekti-
vistischen, ,,altruistischen® Variante in einer kollektivistisch gepragten Kultur.

Funktionelle Psychosen

Lassen Sie mich abschliefend zum Auftreten von Psychosen kommen. Bei diesen geht es weniger
um korperliche als um kognitive Metaphorik. Ein Koharenzverlust des Ich durch schizoide Angste
macht es vulnerabel fir Fragmentierungsprozesse und psychotische Dekompensationen. Hier kon-
nen erlebnisreaktive Stérungen und ihre kulturspezifische Interpretation beispielsweise als Beses-
senheit durch traditionelle Heiler als schizophrene Psychosen verkannt werden, die zur langfristigen
aber unnotigen und nutzlosen Neuroleptikatherapie filhren kénnen (Wohlfart u. Ozbek, 2006).
Ebenso darf der Hinweis eines Afrikaners, er kommuniziere taglich mit seinen Vorfahren und be-
komme von ihnen Rat und Hilfe nicht als eine Paranoide Psychose missverstanden werden. Dabei
handelt es sich um eine das Ich starkende Selbstvergewisserung. Die grofiere Nahe von Menschen
aus anderen Kulturen zu animistischen und magischen Erkl&drungsmustern und Weltsichten muss
Bertcksichtigung finden und - dies vor allem - respektiert werden. Aber das Problem der symboli-
schen Bedeutung von kulturellen Denkmustern und seelischer Gesundheit in Zusammenhang mit
Psychosen ist nur das Eine. Ein Zweites ist die Atiologie und die Haufigkeit von Schizophrenien bei
Menschen mit Migrationshintergrund.

Der Zusammenhang zwischen Migration und Schizophrenieh&ufigkeit hat in den letzten Jahren be-
sonderes wissenschaftliches Interesse gefunden (Hutchinson u. Haasen, 2004). In einer Metaanalyse
(Cantor-Graae u. Selten, 2005) wurden Studien zum Thema Schizophrenie und Migration aus den
Jahren 1977 — 2003 ausgewertet. Die Ergebnisse dieser Metaanalyse zeigen, dass Migranten der
ersten und zweiten Generation unterschiedlicher Herkunft im Durchschnitt ein 2,9-fach erhdhtes
Schizophrenieerkrankungsrisiko haben. Das Erkrankungsrisiko der ersten Generation ist jedoch nur
etwa halb so hoch (2,7-fach erhoht) als das der zweiten Generation (4,5-fach erhéht). Wurden die
Daten nach dkonomischen Gesichtspunkten, Hautfarbe und Geschlecht aufgeschlisselt, so zeigte
sich, dass Migranten aus sich entwickelnden Landern ein héheres Erkrankungsrisiko haben (3,6-
fach) als Migranten aus gut entwickelten Okonomien wie z.B. Westeuropa (2,0-fach). Der héchste
Risikofaktor fur einen Migranten war allerdings die Hautfarbe. Migranten mit schwarzer Hautfarbe
hatten ein etwa doppelt so hohes Erkrankungsrisiko wie WeiRe oder Migranten, die weder der wei-
Ren noch der schwarzen Hautfarbe zuzurechnen sind wie z.B. Inder (2,2-fach). Als einziger schwer
beweisbarer aber plausibler Faktor fur das hohere Erkrankungsrisiko schwarzer Migranten wurde
eine Trias sozialer Faktoren identifiziert, ndmlich Diskriminierung, eingeschrankte Lebensgestal-
tung und soziale Gratifikationsdefizite und Niederlagen (Social Defeat). Die sozioemotionalen Be-
lastungen wahrend des Migrationsprozesses fuhren nicht nur in der ersten sondern insbesondere in
der zweiten Mitgrantengeneration zu einer erhdhten Schizophrenieerkrankungsrate, mit einer Ef-
fektgroRe, die hoher liegt, als diejenigen durch Cannabis Missbrauch, Geburtskomplikationen oder
Wintergeburt. Urbanisation ist der einzige Risikofaktor, der in seiner Effektstarke an den der Migra-
tion heranreicht (2,4-2,7-fach). Diese Effektstarke entspricht dem Erkrankungsrisiko der ersten
Migrantengeneration, liegt aber bei etwa der Halfte des Erkrankungsrisikos der zweiten Generation
(4,5-fach).

Diese Ergebnisse werfen ein Licht auf die der ,,Kulturellen Adoleszenz* im Migrationsprozess in-
newohnende psychische Dramatik flr die erste Generation insbesondere aber fur die zweite Genera-
tion. Flr die erste Migrantengeneration kann der ,,healthy migrant effect”, d.h. die Erfahrungstatsa-
che, dass besonders gesunde widerstandsfahige Menschen emigrieren, gelten, als protektiver Faktor
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hinsichtlich einer Schizophrenieerkrankung. Fiir die zweite Generation gilt dies nicht. Die Kinder
der Zuwanderer werden meist ungefragt mitgenommen oder in die Migrationssituation hineingebo-
ren. Schizophrene Psychosen manifestieren sich ja typischer Weise in der Adoleszenz, also in einer
Lebensphase mit erhohter Vulnerabilitat fir seelische Erkrankungen generell. Migranten in der
Adoleszenz erleben in der Aufnahmegesellschaft so etwas wie eine doppelte Vulnerabilitdt zum
Einen hinsichtlich ihres normalen seelischen Reifungsprozesses, zum anderen aber, und dies kommt
erschwerend hinzu, durch den Migrationsprozess im Sinne der ,,kulturellen Adoleszenz®. Es ist aus
meiner Sicht die doppelte psychische Belastung die durch eine Uberlagerung dieser beiden die Vul-
nerabilitat verstarkenden Prozesse zu einer erhohten Schizophrenieerkrankungsrate beitragt. Und
dies in besonderem Ausmal bei der am meisten diskriminierten Migrantengruppe, den schwarzen
Einwanderern.

Auch von anderen psychischen Erkrankungen wie den ,,Psychoreaktiven Stérungen* werden erhoh-
te Erkrankungsrisiken berichtet (Machleidt u. Calliess, 2004). Bei den Suchterkrankungen (Salman,
1999) gleichen sich die Inzidenzen bei den Muslimen denen der Aufnahmegesellschaft an.
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Schamanismus und Psychotherapie
Donnerstag, 26. April 2007

Die wissenschaftliche Psychotherapie ist in einem schnellen Wandel begriffen. Die im euro-
amerikanischen Kulturkreis entstandenen psychotherapeutischen Schulen, in denen die psychothe-
rapeutischen Systeme und Methodiken, wie Psychoanalyse, Verhaltenstherapie, systemische Fami-
lientherapie und viele andere mehr, entwickelt wurden, werden bei diesem Paradigmenwechsel ihre
alte Identitat verlieren. Ihre Erkenntnisse flielen in eine umfassendere wissenschaftlich empirisch
fundierte sowohl ,,Stérungsspezifische* als auch ,,Allgemeine Psychotherapie* ein. Eine Psychothe-
rapie dieser Pragung verfolgt das Ziel, in ihrer Methodik alle identifizierbaren Wirkfaktoren der
psychotherapeutischen Wissenschaft zur Anwendung zu bringen und dartber hinaus in spezifisch
angepasster Form nicht nur Patienten aus dem euro-amerikanischen Kulturraum, sondern auch Mig-
ranten, Asylsuchende und Flichtlinge aus unterschiedlichen Kulturen und Mitglieder ethnischer
Minoritaten angemessen und wirkungsvoll behandeln zu kénnen. So etwa liele sich der Anspruch
einer modernen wissenschaftlich fundierten Psychotherapie formulieren.

Es kann fruchtbar sein, wenn eine Wissenschaft, die zu neuen Zielen aufbricht, sich ihrer Wurzeln
versichert. Nicht nur aus Nostalgie, sondern aus einem kulturellen Grund. Denn es besteht die Ge-
fahr, dass die im euro-amerikanischen Kulturraum entwickelten psychotherapeutischen Methoden -
unabhéngig von ihrer Kulturgebundenheit und Wirksamkeit fur westliche Mittelschichtpatienten -
uber Kulturgrenzen hinweg als universell glltig propagiert werden. Dieser Universalanspruch euro-
amerikanischer Therapiemethoden bedarf der Relativierung.

Die Chilopa-Zeremonie — Ein Opferritual zur Behandlung psychisch kranker Patienten in
einem traditionellen Heilungszentrum in Malawi / Afrika (Machleidt und Peltzer 1996)

Hier wird ein ca. 12 Min. dauernder Ausschnitt aus einem Video Uber ein schamanistisches Opferri-
tual auf Likoma Island (Malawisee) Malawi, Afrika von Werner Schellenberg (1986) gezeigt, das
der Autor bei Feldforschungen dort 1988 kennen lernte: Die Chilopa-Zeremonie. Sinn und Bedeu-
tung des Rituals werden erlédutert, seine therapeutischen ,,Wirkfaktoren“ analysiert und in Bezug zu
westlichen Therapieverfahren gesetzt.

Urspringe der Psychotherapie

Der Schamanismus ist der Ursprung aller Psychotherapien in den Weltkulturen. Warum ist diese
Tatsache uns so wenig vertraut? Die moderne naturwissenschaftliche Medizin vom cartesianischen
Denken und dem abendlandischen Rationalismus gepréagt, grenzte sich als objektivierende Methode
radikal vom Schamanismus ab. Seine Weltsichten und Stromungen, seine Heilmethoden und deren
Begriinder, ,,die Ahnen der dynamischen Psychotherapie* (Ellenberger 1985), gerieten in Verges-
senheit. Fur die aufkommende naturwissenschaftliche Medizin verkorperte der Medizinmann /
Schamane die negative Symbolfigur unaufgeklarten Denkens und den natiirlichen Gegenpol zum
naturwissenschaftlich-rationalen Heiler / Arzt. Die methodischen und weltanschaulichen Gegensét-
ze waren unlberwindbar grof3, so dass eine Integration der Jahrtausende alten psychotherapeutisch
zu nennenden schamanistischen Wissensbestande insbesondere fur die Behandlung psychischer und
psychosomatischer Erkrankungen in die naturwissenschaftliche Medizin nicht moglich war.

Erst Anfang des 20. Jahrhunderts wurde die Schamanismus-Forschung von einer Beschreibung der
Faszination am Exotischen zu einer Wissenschaft fur Anthropologen, Ethnologen, Ethnopsychiater
und —analytiker und Theologen. Forscher wie Lévi-Strauss, Devereux, Eliade, Nathan, Ellenberger
und viele andere analysierten den Schamanismus in Stammesgesellschaften.
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Diese Forschungen trugen dazu bei, den Europédern diese durch die Aufklarung gerissene stammes-
geschichtliche Lucke in ihrem Psychotherapieverstandnis zu schlief3en, allerdings im Rekurs auf
nicht européische indigene Kulturen. Inwiefern die Schamanismusforschung Sinn macht, sagt El-
lenberger (1985): ,,Manche Lehren der Medizin oder der Philosophie und manche Heilmethoden
friiherer Zeit lassen erstaunlich viel Einsicht in Zusammenhénge erkennen, die man gewohnlich als
die neuesten Erkenntnisse im Bereich des menschlichen Seelenlebens ansieht.” Und er sagt (1985,
S. 21): ,,Inzwischen hat die historische und anthropologische Forschung wichtige Beweisstiicke zu
Tage gefordert und erwiesen, dass bei primitiven und friihgeschichtlichen VVolkern viele der Metho-
den gebréuchlich waren, die die moderne Psychotherapie heute auch benltzt, wenn auch in anderer
Form.* lhre Heilrituale sind zugleich mehr als ,,nur* Psychotherapie. Sie sind als ,,gelebte Mythen*
zu verstehen und dieser Gehalt ist eher mit hermeneutischen als mit vergleichenden wissenschaftli-
chen Methoden erfassbar.

,»,Das Studium primitiver Heilmethoden .... ist ... die Grundlage ... der vergleichenden Psychothera-
pie* (Ellenberger, 1996). Um diese vergleichende Psychotherapie muss es uns gehen, zum einen,
um das methodische Spektrum einer allgemeinen Psychotherapie so zu erweitern, dass Patienten
mit unbefriedigendem Therapieergebnis in Europa wirkungsvoller behandelt werden kdnnen, und
zum anderen, um Patienten aus anderen Kulturen in den europdischen Aufnahmelandern therapeu-
tisch besser zu erreichen. Es geht um neue methodische Errungenschaften, wie sie z.B. durch Aku-
punktur, Meditation etc. aus ferndstlichen Kulturen realisiert wurden.

Traditionelles Hilungsritual in Malawi iAfrika

Was ist Schamanismus?

Lassen Sie mich zundchst eine Begriffsbestimmung des Schamanismus vorausschicken. Der Scha-
manismus ist ein ubiquitares Phanomen. Uber seine Funktion sagt Eliade (1985): ,,In diesem ganzen
riesigen Bereich Zentral- und Nordasiens hat das magisch-religiose Leben seinen Mittelpunkt im
Schamanen. ,, ... der Schamane (bleibt) die beherrschende Gestalt, denn in dem ganzen Bereich, wo
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das ekstatische Erlebnis fiir das religiose Erlebnis schlechthin gehalten wird, ist der Schamane, und
nur er, der grofRe Meister der Ekstase” (Eliade, 1985, S. 14). ,,Eine allererste Definition dieses
komplexen Phédnomens, ..., wére: Schamanismus gleich Technik der Ekstase* (Eliade, 1975, S. 14).

»,Der Schamane ist der Spezialist einer Trance, in der seine Seele den Koérper zu Himmel- und Hol-
lenfahrten verlalt* (Eliade, 1975, S. 15). Er kann dariber hinaus auch Magier und Medizinmann
sein,...” Einem Schamanen wird im Allgemeinen die Fahigkeit zum drztlichen Heilen und zum
Wundertun zuerkannt, und er ist ,,Psychologe, Seelengeleiter ins Jenseits, Priester, Dichter und
Mystiker* (Eliade, 1975, S. 13).

Die Kernelemente des Schamanismus sind (nach Eliade, 1975):
e Spezifische Beziehungen zu den Geistern
e Ekstatische Fahigkeiten zum magischen Flug
- zur Himmelfahrt
- zum Abstieg in die Unterwelt
e Meisterschaft Uiber das Feuer
e Integration in eine besondere ldeologie (Kosmologie)
e Spezifische Heiltechniken

Ich verzichte im folgenden auf eine Darstellung der Initiation des Schamanen in dessen Verlauf er
die Schamanenkraft gewinnt, auf eine Darstellung seiner Ausbildung und auf das gut untersuchte
und kontrovers diskutierte Problem der Schamanenkrankheit.

Mit welchen Heilmethoden arbeitet ein Schamane?

Der Schamane ist als ,,Meister der Ekstase“ ein ,,Bewusstseinskundiger (Scharfetter, 1999). Er
setzt seine Fahigkeit zu selbstinduzierten veranderten Bewusstseinszustdnden in therapeutischen
Ritualen ein. Er wird so zum Mittler zwischen der bewussten Alltagswelt und der Gbernattrlichen
Welt. Er erflllt damit sowohl im individualpsychologischen, im sozialen als auch dariiber hinaus-
gehend im kosmologisch-weltanschaulichen Bereich eine Ordnungsfunktion. Als Heiler steht seine
kurative Funktion neben der der Herbalisten, der Knochen- und Organspezialisten und der der He-
bammen. Die schamanistischen Heilmethoden haben eine groRe Vielfalt ihrer speziellen Techniken,
wie zum Beispiel Massieren, Heraussaugen eines Krankheit verursachenden Objekts, Beriihrungen,
Extraktionen, Beschwdrungen, Ténze und Gesénge, Gebrauch psychoaktiver Substanzen u.v.a.m..
Heilungen durch das Wort und bestimmte Anwendungen finden sich in groBem Variantenreichtum
Kultur tbergreifend in psychiatrisch / psychotherapeutischen Behandlungskontexten, nicht jedoch
die Technik der Ekstase bzw. Trance-Besessenheit, der in der professionellen westlichen Psycho-
therapie nichts Vergleichbares gegenibersteht.

Welche Funktion haben Trance-Zustande im Heilungsproze3?
Offenkundig ist, dass die Schamanen selber die Uberzeugung hegen, dass sie im Trancezustand
uber besondere diagnostische und therapeutische Fahigkeiten verfugen. Nimmt man diese Tatsache,
so bleibt zu fragen, inwieweit die psychische Verfassung in Trancezustanden dazu beitragt. Ein
Faktum erscheint mir, dass verdnderte Bewusstseinszustande eine Steigerung der emotionellen
Wahrnehmungsfahigkeit bewirken. Als adaptiver Dissoziationszustand in Heilsituationen einge-
setzt, verfeinert und differenziert Trance moglicherweise die Wahrnehmungsbilder des Schamanen
von der Gesamtverfassung seines Patienten und versetzt ihn in die Lage, sich ohne so genanntes
»Faktenwissen* orientieren zu kénnen. Im Trancezustand ist der Schamane intensiv und eindeutig
auf das Subjekt bezogen. Diese intensive Bezogenheit impliziert, dass alle Phantasien und rituellen
therapeutischen Handlungsanweisungen als individuell auf den Patienten bezogen verstanden wer-
den missen. Das affektiv-kognitive Beziehungsgefiige zwischen Heiler und Patient gibt dem Diag-
nose- und HeilungsprozeR in den jeweiligen kulturellen Rahmenbedingungen sein spezifisches Ge-
prage. Diese Zentrierung der Heilungszeremonie auf den einen Patienten ist gerade das, was mich
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an den traditionellen Heilungszeremonien der stdost-afrikanischen Schamanen am meisten beeind-
ruckt hat. Trance lielRe sich als feinsinniges Instrument zur Institutionalisierung einer kreativen Af-
fektbeziehung zwischen Heiler und Patient verstehen - auf einem erweiterten und berhohten, eben
»Spirituellen”, Bewusstseinsniveau. In der kreativen Affektbeziehung kann ihre therapeutische Wir-
kung gesehen werden. Vertiefte Ubertragungsheziehungen korrelieren in der westlichen Psychothe-
rapie bekanntlich mit einem guten Therapieerfolg.

Die therapeutisch instrumentalisierbare Tranceverfassung vermittelt bei der Erfassung der Patien-
tensituation die Gewissheiten und Sicherheiten, die womdglich nur Trancezustédnde vermitteln kon-
nen. Das Ritual hat ja bekanntlich am Anfang eine Sequenz, bei der der Heiler sich in Trance seiner
Hilfsgeister versichert, deren Gegenwart dann angenommen wird, wenn sie ,,aus ihm sprechen®.
Daruber hinaus evoziert Trance hedonistische Affekte, die die Selbstkohédrenz verstarken. Trance
enthélt also therapeutische Elemente, die Selbstkoh&renz férdern und eine ,,traumhafte Sicherheit”
vermitteln. In der westlichen Psychotherapie gilt ein sicherer Psychotherapeut als ein guter Thera-
peut. Bei ,,schwierigen Fallen* versichert er sich seiner therapeutischen Methodik, liest Literatur
nach, befragt seinen Supervisor bzw. erinnert sich seiner Empfehlungen etc., weil3 also ,,alle guten
Geister” bei sich. Hierin lassen sich Analogien der Vermittlung von Selbstgewissheit zwischen bei-
den Methoden sehen.

Trance konnte der spirituelle Zugang zur Erfassung der Gesamtwirklichkeit des Patienten und sei-
nes antizipierten Genesungsweges sein, wie die Ubertragung, das ,,szenische Verstehen®, die ,,frei-
schwebende Aufmerksamkeit” und die Intuition das wissenschaftliche Instrumentarium und als Ge-
genstlick dazu in der westlichen Psychotherapie. Eine offene Frage ist, inwieweit der Ideentransfer
an psychotherapeutischer Methodik zwischen den Kulturen auch zu einem professionellen Ge-
brauch auflergewohnlicher Bewusstseinszustdnde in westlichen Psychotherapien fiihren konnte.
VVom Nachweis einer spezifischen Wirksamkeit der Trancetechniken wirde ein Ideentransfer mali-
geblich abhé&ngen. Dieser Wirksamkeitsnachweis bedirfte fir auflergewohnliche Bewusstseinszu-
stdnde, trotz einiger vielversprechender Bemiihungen, noch weiterer systematischer empirischer
Fundierung.

Mittlerfunktion und Sinnstiftung

Tobie Nathan, franzdsischer Ethnopsychiater, hat auf viele Gemeinsamkeiten von Psychoanalyse
und Schamanismus hingewiesen (1986, S. 139 ff). Er betont u.a. die Mittlerfunktion vom Psychoa-
nalytiker und Schamanen. Wie der Schamane der Mittler zwischen dem Kranken und der Geister-
welt ist, wie er die Beziehung ordnet, Konflikte entaktualisiert und harmonisiert, so ist der Psy-
choanalytiker der Mittler zwischen dem Bewussten und dem Unbewussten seines Patienten. Und in
diesem Sinne ist ,,nur die Psychoanalyse mit dem schamanistischem System vergleichbar.”

Sinnstiftung

Eine weitere Gemeinsamkeit sieht Nathan darin (1986), dass die schamanistische und die psychoa-
nalytische Methode ganz zentral und wirksam mit dem Wort arbeiten. Dies ist nicht selbstverstand-
lich bei therapeutischen Methoden, die in ganz unterschiedlichen Kulturepochen entstanden sind. Es
scheint gleichgultig zu sein, ob eine Methode, wie zum Beispiel die schamanistische, die als eine
primitive bezeichnet wird oder eine andere als ,,wissenschaftlich®. Der therapeutische Erfolg wird
zum entscheidenden Kriterium, nicht die Wirkvorstellungen. Auch aus der Erfolgsbilanz anderer
therapeutischer Methoden lasst sich sagen, dass eine Psychotherapie scheinbar dann erfolgreich ist,
wenn die Erklarungsmodelle und Behandlungsschritte des Therapeuten / Heilers fir das subjektive
und kulturelle Weltverstédndniss des Patienten plausibel und nachvollziehbar sind. Und dies ist ganz
unabhangig von seinem Akkulturationsniveau und von der Tatsache, ob Dritte das benutzte Erkla-
rungsmodell und die Behandlungsschritte als ,,objektiv* bzw. im Sinne wissenschaftlicher Erkenn-
tnis, flr richtig beurteilen. Es kommt auf die Stimmigkeit der Weltbeziige und Weltsichten an denen
Pat. und Therapeut gemeinsam teilhaben an. Auch in der Behandlungspraxis des Schamanismus
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lasst sich das Konstrukt eines sinnstiftenden Zusammenhangs zwischen einem Symptom und seiner
Diagnose, seiner Atiologie und der angewandten therapeutischen Methode finden. Zum Beispiel
fuhrt die Begegnung mit einer Schlange im Urwald zu einem Schreckerlebnis, das als Seelenverlust
(Susto) diagnostiziert wird und den Schamanen veranlasst, fir den Patienten ein Heilritual zum Zu-
rickholen der Seele abzuhalten. Eine analoge sinnstiftende Logik ist in der westlichen Psychiatrie /
Psychotherapie / Psychoanalyse auszumachen. Generell spielt die Symptomatik fiir die deskriptive
Diagnostik zweifellos eine herausragende Rolle, fiir die Psychotherapie ist sie jedoch mit einem
dynamischen Verstehenszugang vor dem Hintergrund der individuellen Lebensgeschichte zu ver-
knupfen. Der so ergriindete Sinn des Symptoms, zum Beispiel einer Schlangenphobie, fuhrt zu ei-
nem bestimmten therapeutischen Vorgehen, das innerhalb des Verstehensmodells der Stérung fiir
den Patienten plausibel und Erfolg versprechend ist.

Sinnstiftende Modelle dieses Typs zeichnen sich Uber die Kulturgrenzen hinweg ubiquitar durch
ihre innere Schlussigkeit aus, unabhangig davon, aus welchem kulturellen Welt- oder Wissen-
schaftsverstandnis sie entstanden sind. Das subjektive Erlebnis der inneren Stimmigkeit des Erkl&-
rungsmodells, das von Patient und Therapeut geteilt wird, tragt zur Entstehung eines koharenten
Bewusstseins von sich selbst bei und darin liegt die ,,bedeutsamste kulturelle Funktion von Psycho-
therapie als eine Form praktizierter Psychologie Uber ihren heilenden Zweck im engeren Sinne hi-
naus ,, (Grawe, 1995, S. 762).

Transkulturelle Wirkfaktoren

Die offenkundige Parallelitdt zwischen den Behandlungsmethoden von Medizinmannern und
Schamanen und westlicher Psychotherapie fuhrte F. Torrey 1972 (1986) bei kulturvergleichenden
Psychotherapiestudien zu dem Ergebnis, dass vier Grundelemente in allen Psychotherapiemetho-
den, die diesen Namen verdienen, vorhanden sind (Basic Components of Psychotherapy):

e Ein gemeinsames Erklarungssystem (A shared world view)
e Die personliche Qualifikation des Therapeuten
(The personal qualities of the therapist)
e Die Erwartungen des Klienten / Patienten
(The expectations of the client)
e Die Bewidltigungsstrategie
(An emerging sense of mastery)

Aus Torreys Sicht nutzen Therapeuten aus der ganzen Welt diese vier Grundelemente von Psycho-
therapie und verstarken einzelne dieser Grundelemente durch Gebrauch spezieller Techniken. Man
hat diese als die unspezifischen Wirkfaktoren bezeichnet.

Wirkfaktoren einer Allgemeinen Psychotherapie
Die moderne vergleichende Psychotherapieforschung (Grawe, 1995, 1998) erlaubt SchluRfolgerun-
gen bezuglich der Wirkungsweisen unterschiedlicher westlicher Psychotherapiemethoden uber die
Schulengrenzen hinweg. Vier Wirkfaktoren wurden identifiziert, die als EinflugroRen einer All-
gemeinen Psychotherapie Gultigkeit beanspruchen:
e Ressourcenaktivierung
(Activation of positive resources)
e Problemaktualisierung
(Actualisation of what is to be changed)
e Aktuelle Hilfe zur Problembewéltigung
(Active help for coping with the problem)
e Motivationale Klarung
(Motivational clarification)
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Unter Ressourcenaktivierung werden die von Torrey beschriebenen so bezeichneten ,,unspezifi-
schen Wirkfaktoren* subsummiert. Darunter versteht man die Schaffung einer guten Therapiebe-
ziehung, sei es mit oder ohne Trancetechnik, die Erweckung positiver Erwartungen beim Patienten
auf Hilfe vom Therapeuten, den Entwurf eines plausiblen Erklarungsmodells und eine Bewalti-
gungsperspektive fur die bestehenden Probleme. Bei der Ressourcenaktivierung hat der Schama-
nismus zweifellos einen Wirkungsschwerpunkt.

Die Nahe der schamanistischen Methodik zur psychoanalytischen Technik liegt in der Vermittlung
zwischen bewusster und unbewusster Welt und einer Harmonisierung beider bei konflikthaften Zu-
spitzungen. Die Analogie zwischen beiden Therapiemethoden betrifft den Bereich der Klarung un-
bewusster Motivationen und damit den Kernbereich, in dem die Psychoanalyse ihren spezifischen
therapeutischen Schwerpunkt hat.

Bei der Problemaktualisierung geht es um das ,,Prinzip der realen Erfahrung”. Wenn eine Reakti-
onsweise verandert werden soll, so muss sie in der Therapie lebensnah wiedererlebt werden (durch
Ubertragung, Konfrontation etc.). Auch hier gibt es Analogien zu schamanistischen Ritualen. Ein
Teil des Rituals besteht hdufig darin, die Ausldsesituation der psychischen Stérung dramatisch
nachzugestalten. Dabei kommt es zur Reaktualisierung der damit verknupften Gefuihle. An diesen
setzt die therapeutische Arbeit an. Diese dramatische Technik ist in der westlichen Psychotherapie
die des Psychodramas.

Dariiber hinaus bietet der Schamanismus padagogische und verhaltensanleitende (behaviouristi-
sche) Methoden sowie den Gebrauch psychisch wirksamer Substanzen.

Kulturtibergreifende Wirkfaktoren

Es stellt sich an dieser Stelle die Frage nach den gemeinsamen kulturtibergreifenden Wirkfaktoren
(,common factors®) bei den verschiedensten psychotherapeutischen Heilverfahren. Die Ergebnisse
verschiedener europaischer und transkultureller Studien lassen die ldentifikation der in der Uber-
sicht zusammengestellten allgemeinen Wirkfaktoren zu (s. auch Frank, 1961; Torrey, 1972; Dittrich
u. Scharfetter, 1987; Grawe et al., 1995). (Tab. 5)

Wirkfaktoren einer Allgemeinen interkulturellen Psychotherapie (Machleidt u. Calliess 2007)

(Tab. 1)

Aktivierung gesunder Personlichkeitsanteile (Ressourcenaktivierung, Empowerment, Saluto-
genese)

Erarbeitung von Problemlésungen (Emotiv-kognitive Korrektive)

Wiederbelebung der konfliktuésen Gefiihle und Kognitionen (Konfliktaktualisierung, Konf-
rontation, Problemvergegenwértigung)

Analyse der emotionellen Dynamik im biographischen Zusammenhang (Motivklarung, Deu-
tungen, Symbolverstandnis)

Alle Verfahren also, die emotionelle Ablaufe analysieren, wie die tiefenpsychologischen, und Ver-
fahren, die Verhalten eintiben und Kognitionen analysieren, mussten in Verkniipfung mit den jewei-
ligen kulturellen Kontexten transkulturell anwendbar sein, nicht zuletzt auch deshalb, weil basale
Emotionen und damit assoziierte kulturelle Handlungsmuster und Kognitionen universell in allen
Menschen angelegt sind.
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Zusammenfassung

Die Kernelemente schamanistischer Therapie sind bis in die Gegenwart gultig. Sie liegen unter dem
Blickwinkel der Wirkfaktoren einer allgemeinen Psychotherapie auf dem Gebiet der Ressourcenak-
tivierung und der motivationalen Klarung. Es gibt tber den Schamanismus im engeren Sinne hi-
nausgehend eine groRe Vielfalt von Therapiemethoden aus nicht-europdischen Kulturen, die alter
als die westlichen sind und Uber Jahrhunderte praktiziert wurden. Sie sind offenkundig wirksam,
auch wenn wir die kulturellen Wirktheorien nicht anerkennen. Eine weiterentwickelte allgemeine
Psychotherapie ist auf die Erfahrungswelten und das therapeutische Spektrum psychotherapeuti-
scher Verfahren, die in Kulturen auBerhalb des euro-amerikanischen Kulturkreises entwickelt wor-
den sind, angewiesen. Nicht nur um Migranten aus diesen Kulturen angemessener behandeln zu
kdnnen, sondern auch und besonders um das eigene therapeutische Spektrum durch diese Verfahren
kreativ erweitern zu kénnen mit dem Ziel einer verbesserten Differentialindikation therapeutischer
Methodik fiir spezifische Stérungsbilder und Patientengruppen.

Psychotherapie Uber die Grenzen von Sozialstatus, Kultur und Schulenbildung hinweg ist nicht nur
eine faszinierende Herausforderung, sondern auch eine befreiende Erfahrung. Natirlich ist dies heu-
te noch eine schone Utopie. Utopien sind aber nicht zu selten vorweg genommene Wirklichkeiten.
In diesem Sinne winsche ich mir, dass diese Utopie zukinftige Wirklichkeit in Wissenschaft und
Praxis einer transkulturellen Psychotherapie wird.

Die Literatur kann beim Autor angefordert werden.

Seite -39-
W. Machleidt ,,Migration, Kultur und seelische Gesundheit*
Vorlesung im Rahmen der 57. Lindauer Psychotherapiewochen 2007 (www.Lptw.de)



Interkulturelle Psychotherapie
Freitag, 27. April 2007

Psychotherapeutische Arbeit mit Migranten

Die psychotherapeutische Arbeit mit Migranten stellt die angewandten Methoden in theoretischer
und praktischer Hinsicht auf den Prufstand. Es ist zu fragen, haben die psychotherapeutischen Me-
thoden ein theoretisches Modell, mit dem sie versuchen die anthropologischen Phdanomene der Mig-
ration und ihre pathologischen Ausformungen, in einen plausiblen Erklarungsrahmen zu stellen?
Die Beantwortung dieser Frage ist umso bedeutsamer, als ein Konzept Uber das Wesen der Migrati-
on am ehesten auch Leitideen fiir eine schlussige therapeutische Praxis entwickeln kann. Interkultu-
ralitat ist bei der Theoriebildung und Methodik in der Psychotherapie eher ein Novum — abgesehen
von der Ethnopsychoanalyse. Die aktuell in der internationalen Psychotherapie giltigen theoreti-
schen Konzepte und Methoden sind in Europa und Nordamerika entwickelt worden und in ihrer
Anwendung in diesem Kulturbereich erfolgreich, aber in diesem Sinne zweifellos ethnozentristische
Entwurfe. Bei einer Weiterung des kulturellen Horizontes wird eine zweite Weiterung, ndmlich zu
schulenubergreifenden Konzepten ohne Zweifel die Folge sein mussen. Die Kulturgeschichte der
Psychotherapie zeigt (Ellenberger, 1996) die Wirksamkeit indigener ,,Psychotherapie* auf und die
Entwicklung dhnlicher Interventionsmethoden in verschiedenen Kulturen zu unterschiedlichen Zei-
ten, insbesondere auch vor der Entwicklung der modernen Psychotherapie am Ende des
19.Jahrhunderts in Europa. Die weltweite Mehrkulturalitét bietet fir die Psychotherapie Herausfor-
derung und Chance zugleich Konzepte und Methoden zu entwickeln, die Gber Schulengrenzen und
Uber Kulturgrenzen hinweg verstandlich und wirksam sind. Diese Herausforderung wird die Psy-
chotherapie in Theorie und Praxis nachhaltig verandern, z.B. im Sinne in einer groReren Vielfalt der
Interventionsformen und der Integration ,,kulturfremder” Elemente. Es bedarf auf einem empirisch
wissenschaftlichen Evidenzniveau der Beantwortung der Frage, welche Kernelemente einer Psycho-
therapie Uber Kulturgrenzen hinweg als ,,wirksam® eingestuft werden kdnnen. Dies ist ein ans-
pruchsvolles Ziel auf einem Wege zu einer interkulturellen Psychotherapie. Heute kdnnen auf diese
Frage nur vorlaufige Antworten gegeben werden.

Wichtige Voraussetzungen und Erfordernisse fur interkulturelle Psychotherapie
sind im Folgenden

(Tab. 1):

Ausreichende sprachliche Verstandigung

Erlduterung der psychotherapeutischen Methode

Welche(r) Konflikt / Stérung liegt vor?

Wie verlief die Migration?

Akkulturation in der Aufnahmekultur (Bi- / Multikulturalitat)

Kenntnisse tUber die Herkunftskultur

Vormigratorische Biographie

Der ,,Dritte im Raum* - Sprachliche Verstandigung in der interkulturellen Psychotherapie
(Kluge u. Kassim 2006)

Bei meiner Arbeit mit Dolmetschern ist mir, bevor ich ihn als Partner in einer Triangulierungssitua-
tion wahrgenommen hatte, zweierlei aufgefallen. Zum einen wie viel Energie es mich kostete, die
dem Dolmetscher verordnete ,,Neutralitat” zu gewéhrleisten und zum anderen, mich in diesem
Dreieck haufig als der Fremde zu fuhlen. Ich hielt deshalb unsere Auffassungen von der Funktion
des Dolmetschers in diagnostisch / therapeutischen Settings fiir Uberprifungsbedurftig.
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In einer qualitativen Studie mit dem Titel ,,Der dritte Raum* hat Kluge (2005) die Dolmetscherposi-
tion in psychotherapeutischen Settings feinsinnig analysiert und ist zu neuen Erkenntnissen ge-
kommen. Konzeptionell geht sie statt von einer Dyade von einer Beziehungstriade aus. Die ,,neutra-
le“ Positionierung der Sprach- und Kulturvermittler, so ihre Hypothese, folgt offenbar dem
Wunsch, die Komplexitat der vielen méglichen Beziehungskonstellationen unter Kontrolle zu hal-
ten. Die Frage scheint vielmehr dabei zu sein, ,,ob damit nicht vielmehr ein ,,blinder Fleck* erzeugt
wird, der die vielfaltigen Einflisse der Sprach- und Kulturvermittler zu negieren versucht, anstatt
diesen Einflussen die entsprechende Aufmerksamkeit zu gewahren, sie konzeptionell zu integrieren,
als fruchtbare Realitdt anzuerkennen und sie in die therapeutische Arbeit einzubeziehen.”“ Die
schlichte Bezeichnung Dolmetscher verkirzt seine Funktion auf wortliches lbersetzen, was es be-
kanntlich nicht gibt. Die erforderlichen Funktionen sind viel weitergehende. Es geht darum, die
kulturellen Barrieren abzubauen, das Wissen Uber kulturelle Bedeutungszusammenhéange zur Ver-
fiigung zu stellen und transkulturelles Verstehen zu fordern. Es besteht die Notwendigkeit fiir eine
Mittlerfunktion, die weit Uber das rein Sprachliche hinausgeht. Es geht darum, die Kulturdifferenz,
die der Sprachdifferenz innewohnt zu bearbeiten. ,,Das...schlie3t ein, dass Sprach- und Kulturmitt-
ler Uber ein kulturelles Wissen verfiigen, welches sie in ein interkulturelles Setting einbringen und
somit auftretende kulturelle Differenzen und daraus resultierende Missverstdndnisse zugéanglich
machen kénnen.*

Die drei Akteure im Raum mdssen als Kleinstgruppe mit den entsprechenden Dynamiken verstan-
den werden. Dies sollte schon in ihrer Sitzordnung zum Ausdruck kommen. Diese sollte wie ein
gleichschenkliges Dreieck aussehen. Wenn man bei dieser Sitzordnung Pat. und Therapeut als Ge-
gendber ansieht, kdme dem Dolmetscher als Reprasentant der Herkunftskultur die Position des
»,Dazwischen* zu, - weder hinter dem Pat. noch neben dem Therapeuten. Auch der Pat. befindet
sich in einem ,,Dazwischen*, ndmlich zwischen dem Reprédsentanten der Aufnahmekultur, dem
Therapeuten und dem Représentanten der Herkunftskultur, dem Dolmetscher. Und nicht zuletzt ist
der Therapeut als ,,Fremder“ im ,,Dazwischen* als therapeutischer Mittler zwischen Aufnahme- und
Herkunftskultur von Pat. und Therapeut. So gesehen befinden sich alle 3 in ihrer jeweiligen ethni-
schen Situation und professionellen Aufgabe als Beziehungspartner im ,,Dazwischen® eines thera-
peutischen Aushandlungs- und Transformationsprozesses.

Versteht man in Analogie zur friihen Triangulierung so steht aus der Pat. / Kind Sicht der Dolmet-
scher flr das ,,Eigene / Vertraute* als eine Art Muttersurrogat und der Therapeut flr das ,,Andere /
Fremde* das Neue als eine Art Vatersurrogat. Wie das in Dreierkonstellationen ja nun mal so ist,
kann sich jeder mit jedem solidarisieren, identifizieren oder koalieren. Geht der Pat. z.B. gegen das
Neue in den Widerstand, versucht er vielleicht mit dem Dolmetscher zu koalieren. Ahnlich wie bei
der Arbeit mit muttersprachlichen Therapeuten besteht die Gefahr einer ,,kulturellen Symbiose®.
Der bedrohlichen bikulturellen Weite wird die ,,monokulturelle” Enge vorgezogen mit der Folge,
dass z.B. kulturelle Tabus unangetastet bleiben. An diesem Widerstand liesse sich dann fruchtbar
arbeiten, wenn auch der Dolmetscher in die Prinzipien der psychotherapeutischen Methode einge-
weiht ist und erfassen kann, worauf es im therapeutischen Prozess ankommt - ebenso wie die ge-
waéhlte Sprache von Belang ist. Es ist ein groRer Unterschied, ob er den vom Therapeuten bevorzug-
ten Konjunktiv Ubertrégt oder diesen in konkrete Handlungsaufforderungen oder Belehrungen ver-
wandelt.

Die Subjekthaftigkeit des Dolmetschers hat Einfluss auf seine Translationstétigkeit. In der Studie
von Kluge (2005, Kluge u. Kassim 2006) wurde deutlich, ,,dass neben der Personlichkeit und dem
Selbstbild der Dolmetscher, ihre Moralvorstellungen und Wertesysteme, ihre Vorstellung von ihrer
Aufgabe und ihre jeweils subjektive Deutung des therapeutischen Vorgehens und der Zielsetzung
der Einrichtung ihre Arbeit mal3geblich beeinflussen.” Dazu ein Beispiel: Ein Dolmetscher sprach
beim Ubersetzen auffallend eindringlich auf einen alkoholabhéangigen Pat. ein. Es stellte sich he-
raus, dass in seiner eigenen Familie ein Fall von Alkoholismus aufgetreten war. In einem anderen
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Fall diente die Dolmetscherin als Hilfs-Ich. Es fiel auf, dass eine Pat. in Anwesenheit der Dolmet-
scherin sehr viel leichter Gber kulturell verpdonte ambivalente und aggressive Gefihle, die sie ihrem
Mann gegentlber hegte, sprechen konnte. Sie begriindete dass mit der Wiederholung alles gesagten
durch die Dolmetscherin. So sei sie es nicht alleine, die dariber spreche und das nehme ihren Aus-
sagen etwas von ihrer Bedrohlichkeit (Kluge u. Kassim 2006).

Wie muss das Setting gestaltet sein? Zu verstehen ist es als Kleinstgruppe mit 3 Akteuren, eine
Triade mit komplexen Ubertragungs- und Gegeniibertragungskonstellationen. Ausbildung als
Sprach- und Kulturmediator in psychotherapeutischen Kontexten ware optimal, im Ubrigen ist
Gender, Herkunft und Kontinuitat nicht weniger wichtig als beim Therapeuten. Der Ablauf des
Dolmetschereinsatzes hat finf Phasen nach Salman (2001): Planung, Vorgesprach mit dem Dolmet-
scher, Ubersetzungsgesprach, Nachgesprach mit dem Dolmetscher und Auswertung des Dolmet-
schereinsatzes. Der Erstkontakt kann auch ohne Dolmetscher stattfinden und erlaubt dann eine Ab-
schétzung der Sprachkenntnisse bei dem Pat. und eine Entscheidung ggf. fiir einen Dolmetscherein-
satz in weiteren Gesprachen. Der Dolmetscher sollte keine Gesprache mit dem Pat. auBerhalb der
Therapiesitzungen haben. Es bestande die Gefahr, dass die wesentlichen Konflikte nicht in die The-
rapie eingebracht wiirden bzw. der Therapeut auf diese Weise ausgeschlossen wiirde. Im Ubrigen
werden gute Erfahrungen mit Dolmetschereinsatzen in der Psychotherapie gemacht.

Neugier beim Therapeuten auf die kulturelle Herkunft des Migranten ist eine gute VVoraussetzung
fur interkulturelle Psychotherapien. Es missen viele Verstandnisfragen Beantwortung finden, da
sich das Fremde nicht aus dem Eigenen erschlieRen lasst. Die Herstellung sprachlicher Verstandi-
gung macht ggf. eine Hinzuziehung von Dolmetschern notwendig. Auf die ganz eigene Problematik
der Dolmetschertatigkeit als Ubersetzer und Kulturmediatoren kann hier nicht naher eingegangen
werden (s. Salman, 2001; Machleidt, 2002; Machleidt et al., 2005). Der Psychotherapeut sollte nicht
voraussetzen, dass die psychotherapeutische Methodik und deren Wirkungsweisen dem Migranten
hinreichend klar sind. Er muss sie erldutern. Besondere Sorgfalt ist auf die diagnostische ldentifika-
tion der zugrunde liegenden Stérungen zu legen. Wichtig sind Informationen tber den Verlauf der
Migration und die anschlieBende Akkulturationsbereitschaft und der Akkulturationsfortschritt in der
Aufnahmekultur, wobei nicht zuletzt die Sprachfertigkeiten grofRe Bedeutung haben. Auch spielt die
vormigratorische Biographie eine Rolle bei der Beurteilung der Atiologie der Stérung. In diesem
Zusammenhang sind die kulturellen Erklarungsmodelle von Belang, wie etwa ,,bdser Blick", Beses-
senheit, Zauber, Schuld u.a.. Die Behandlungs- und Beratungsansatze traditioneller Heiler sollten
mit in die interkulturelle Psychotherapie mit einbezogen werden.

Krankheitskonzepte
Das Krankheitsverstandnis von Migranten ist keineswegs statisch, sondern in der standigen Ausei-
nandersetzung mit der Aufnahmekultur einem haufig nachhaltigen Wandel unterworfen. Ist die Ak-
kulturation an die aufnehmende Kultur bereits fortgeschritten, so findet man bei Migranten in
Deutschland und bei deren groRter Gruppe, den Turken, Elemente medizinisch-naturwissen-
schaftlicher Verstehensmodelle neben den traditionellen religiésen und magischen Sichtweisen.
Individuell erfolgen ganz unterschiedliche Verknlpfungen traditioneller und moderner Vorstellun-
gen von Krankheit miteinander. Eine Tendenz I&sst sich jedoch festhalten: Die Elterngeneration, die
noch im Heimatland aufgewachsen ist, fuhlt sich mehr den traditionellen Erklarungsmodellen ver-
bunden als die Angehorigen der zweiten und dritten Migrantengeneration. Die Generationen, aber
auch die Individuen und Angehdrige kultureller Minoritéten vertreten verschieden stark variierende
und sich tberschneidende Modelle hinsichtlich der Krankheitsursachen. Traditionelle (aber auch
alle anderen) Krankheitskonzepte beeinflussen die Erwartungen, die an die Therapie gestellt wer-
den:
e Wird der religiose Verstandniszugang gewéhlt, so wird Krankheit als Strafe von einer hohe-
ren Instanz wie Gott, den Ahnen, Ddmonen oder Geistern fiir menschliches Fehlverhalten
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verstanden. Therapie hat dann die Funktion der Siihne, Medikamentengabe die Funktion der
Linderung von Strafe.

¢ In magischen Sichtweisen werden Krankheiten als Storung der sozialen Interaktion interpre-
tiert und den negativen Einwirkungen von Mitmenschen oder Verstorbenen zugeschrieben.
In den Heilungsprozess mussen folgerichtig die Mitglieder der sozialen Gruppe des Betrof-
fenen bzw. die GroRfamilie mit einbezogen werden.

Diese Beispiele machen deutlich, dass insbesondere bei psychischen Erkrankungen eine Therapie
gewahlt werden muss, die von den individuellen Krankheitstheorien und Erwartungen des Betroffe-
nen und seiner Angehdrigen ausgeht und eine Methode zur Anwendung kommt, von der der Be-
handelte und seine Bezugsgruppe sich einen Erfolg versprechen. Dies erfordert von den Behandlern
eine Offenheit fur transkulturelle Sichtweisen von Krankheit und Genesung und ein hohes MaR an
therapeutischer Flexibilitat.

Fur Krankheitsvorstellungen von Migranten gilt im tbrigen: Je weniger tberzeugend die Therapie-
erfolge der westlichen naturwissenschaftlichen Medizin sind, z.B. bei chronifizierenden Krank-
heitsverlaufen, um so eher besteht bei Migranten die Neigung, auf traditionelle Erklarungsmodelle
aus ihrer Ursprungskultur zurtickzugreifen (Salman 1998).

Gegensatzliche Einstellungen und Erwartungen von Migranten und einheimischen
Therapeuten

Bei den Elementen interkultureller Psychotherapie spielt die Haltung des Therapeuten gegeniiber
dem Patienten eine ausschlaggebende Rolle. Bei Migranten aus landlichen Kulturen des vorderen
Orients wird der Arzt als vaterlicher Freund der Familie im Sinne einer paternalistischen Figur und
eines so gearteten Autoritatsverstandnisses aufgefasst. Diese Orientierung des Patienten bedarf auf
S.n des Therapeuten eines aktiven wissenden und beratenden Umgangs in dem Sinne, dass dieser
»schon weilR*, was fur den Patienten gut ist (Acba, 1993; Pfeiffer 1995).

Gegensatzliche Einstellungen und Erwartungen von Migranten und Therapeuten
(Pfeiffer 1995).

(Tab. 2)

Patient (Migrant)

Therapeut

Befriedigung des Hilfsbe-
dirfnisses

Umgehende Hilfe durch die
Autoritat

Aufschieben, Mobilisieren
des eigenen Potentials

Beziehung zu Gruppe

Gruppe als Ort der Identitat
und Bewertung, Verhaltens-
regulierung durch Ansehen
in der Gruppe

Autonomie, Selbstverant-
wortlichkeit, innerer Ort der
Bewertung

Beziehung zum Therapeuten

Familiares Autoritatsverhalt-
nis

Sachliche oder kamerad-
schaftliche Arbeitsbeziehung,
»Ubertragung®, personale
Beziehung

Lokalisation von Problemen
und Konflikten

Im &uReren Raum, besonders
in den zwischenmenschli-
chen Beziehungen

In der eigenen Person, In-
trospektion

Verhaltnis zum Korper

Erleben und Ausdruck kor-
perbetont

Kdrper Ich-fern, beherrscht,
ausdrucksarm

Eine Beziehung demokratischer Art ,,auf Augenhdhe* kann dagegen zu erheblicher Verunsicherung
fuhren (Gaitanides, 1999), wahrend genauso die oftmals sachlich distanzierte Haltung des Thera-
peuten ein Geflihl von entgegengebrachter Ablehnung bei Patienten bewirken kann (Domberg et al.,
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1997). Die Patienten aus kollektivistischen Gesellschaften werden h&ufig von Familienmitgliedern
begleitet. Die Gesprache werden also auch im Beisein von Familienmitgliedern geflhrt. Dies gibt
den Familien die Moglichkeit, die Tabuzonen der konfliktuésen Bereiche schitzend auszusparen
und den Therapeuten nicht ,hineinzulassen“ bzw. in die Irre zu fihren. Dies muss er ertragen und
als kulturtypische Widerstandsarbeit verstehen, die nur schrittweise vorangehen kann und langere
Wegstrecken erfordert (Hegemann, 2001).

Elemente interkultureller Psychotherapie (Tab. 3)

Kulturangemessene reflektierte therapeutische Haltung (paternalistisch vs. demokratisch)

Kulturangemessenes therapeutisches Setting (kollektivistisch vs. individualistisch)

Sorgfaltige Wahrnehmung der Ubertragung (Idealisierung, Abwertung, Vorurteile, kollektive
Ubertragung, etc.)

Sorgfaltige Wahrnehmung der Gegenubertragung (Rassismus, Religiositat, Ethnie, kulturelle
Werte, Gender, kollektive Gegenibertragung, etc.)

»~Kampf der Kulturen“ im sozialen Mikrokosmos des therapeutischen Raumes vs. Transfor-
mation des Fremden zum Eigenen

Empathie (Perspektiveninduktion und —tbernahme)

Kultursensibilitdt und —kompetenz (Sinn und Bedeutung des Fremden lassen sich nicht aus
dem Eigenen erraten)

Ubertragungsaspekte in der interkulturellen Psychotherapie

Die Differenzierung von kulturtypischen und pathogenen interaktiven und familiaren Dynamiken
und Mechanismen erfordert einer grolRe Kultursensibilitat und Kulturkompetenz (Erim u. Senf,
2002). In der Ubertragung und Gegeniibertragung werden in mikrosozial verdichteter Form die Be-
lastungen und Probleme der Migranten in der Aufnahmegesellschaft, insbesondere, wenn der Psy-
chotherapeut dieser angehort, wieder belebt. In der Gegenubertragung spielen rassistische Elemen-
te, Abwertung, Ausblendung kulturtypischer Haltungen und Werte wie zum Beispiel religidse Bin-
dungen, die Einstellung zu Sexualitat und Partnerbeziehungen, die Rolle der Frau bzw. des Mannes
in der Familie und Gesellschaft, Schamgefiihle gegeniiber GefuhlsaulRerungen und psychischen
Storungen u.v.a.m. eine wichtige Rolle. Eine wache kultursensible und besonders sorgféltige Wahr-
nehmung und Hinterfragung der Ubertragungsgefiihle ist erforderlich, um im therapeutischen Raum
eine modellhafte neue Wirklichkeit der Auseinandersetzung im ,,Kampf der Kulturen“ fur den Pa-
tienten zu schaffen und die Option fir die Transformation des Fremden in das Eigene zu ertffnen.
Die Ubertragung des Therapeuten aus der Aufnahmegesellschaft ist wie ein Spiegel fiir alle gesell-
schaftlichen Vorurteile und Haltungen gegeniiber Migranten, die in verdichteter Form im sozialen
Mikrokosmos der therapeutischen Beziehung auftauchen und unkontrolliert destruktiv wirksam
werden koénnen.

Die hier dargestellten Ubertragungen spricht Erim (2004) als kollektive Ubertragungen an. Darunter
versteht sie Ubertragungen, die ethnisch gepragt sind (Eigeniibertragungen) und ,,auf kollektive
Erfahrungen der betreffenden ethnisch-kulturellen Gruppen namlich die der Migranten und der Ein-
heimischen zuriickzufithren sind. ,,Da es sich um kollektive Ubertragungen handelt, macht die
interkulturelle psychotherapeutische Arbeit eine (ber die Ubliche Selbsterfahrung hinausgehende
Auseinandersetzung des Therapeuten mit der eigenen ethnischen Zugehorigkeit erforderlich. Es
kdnnen sonst die Gefahren entstehen, wie ich sie oben bei der Fremdenreprasentanz beschrieben
habe, im Sinne einer projektiven kollektiven Abwehr, d. h. der Projektion von allem Verpdnten auf
das Fremde und der Projektion von allem Erwiinschten auf die eigene Kultur im Sinne einer Spal-
tung. Die Auseinandersetzung des Therapeuten mit der Normativitat der eigenen Kultur, die Ein-
nahme einer konstruktiven ambivalenten Haltung zu ihr, wie Freud sie beschrieben hat, und eine
Infragestellung ihrer Werte ist forderlich fir die interkulturelle Psychotherapie.
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Zu den unbewussten Konfliktdynamiken in ethnisch gemischten therapeutischen Beziehungen ge-
horen zwei Themen, so Erim (2004), das der Uberlegenheit bzw. Dominanz und das der gerechten
Versorgung der Benachteiligten. Letztere, die Benachteiligung ist der Migration inhdrent zum einen
als Motivation fir die Emigration und zum anderen nach der Ankunft in der Aufnahmegesellschaft,
wo die Nicht-Benachteiligung bzw. die Gleichstellung erst gegen Widerstande erarbeitet werden
will und muss u.a. als eigene Integrationsleistung. Die Einheimischen kénnen der Rolle der Domi-
nanz aus der Perspektive der Migranten gar nicht entgehen. Diese ist januskOpfig in der Wahrneh-
mung der Migranten. Im Blick auf sich selbst ist sie die erstrebte Rolle. Im Blick auf die Einheimi-
schen ist sie die gefiirchtete Rolle, wegen der Gefahr des gegen sie selbst gerichteten Missbrauchs.
In der therapeutischen Interaktion geht es insofern immer um die Frage der Dominanz. Wer be-
stimmt die kulturellen Spielregeln? Eine Rivalitat um die kulturellen Werte, die sozialen und religi-
0sen Normen u.s.w. entsteht. In der tirkisch-deutschen Interaktion wird diese Rivalitdt an dem
Thema Individualismus / Kollektivismus ausgetragen. Es geht also um die unterschiedlichen Be-
wertungen von Autonomie und Getrenntheit gegenuber einer traditionellen Lebensform der Bezo-
genheit und der Integration in Gruppen. In negativen Gegeniibertragungen wiirde der Therapeut aus
tirkischer Sicht als individualistisch / egoistisch, der Patient aus deutscher therapeutischer Sicht als
unselbststandig / unemanzipiert antizipiert.

Zur kollektiven Gegentbertragung des einheimischen Therapeuten, und von diesem soll jetzt die
Rede sein, zahlt in kulturell gemischten Settings u.a. die ,,Gleichbehandlungsmaxime®. Es geht da-
bei, um das Bemuhen zwischen einheimischen und ausléandischen Patienten, keine Bevorzugungen
oder Benachteiligungen entstehen zu lassen. Dass trotzdem ausléandische Patienten in der Therapie
faktisch benachteiligt sind, hat viele Griinde, wie z.B. den der sprachlichen Verstandigung, der gro-
Reren Aufwendigkeit der Behandlungen u.a.. Das hat vermutlich aber noch einen zentralen Grund,
der in der Abwehr Kkollektiver historischer Schuld in Deutschland vor dem Hintergrund des Holo-
caust gesehen werden kann. Es wird von Erim (2004) die schuldhaft erlebte Dominanzposition,
insbesondere in der Begegnung von Deutschen und Juden, hervorgehoben. Es geht dabei um die
Angst des Therapeuten, sich seinem der judischen oder auch anderen Kulturen entstammenden Pa-
tienten etwas zu Schulden kommen zu lassen. Dies tragt zu Ubervorsichtigkeit und Riickzug gege-
niber solchen therapeutischen Herausforderungen bei vor dem Hintergrund eines unbewussten bzw.
uneingestandenen Ohnmachtgefiihls. Nicht zuletzt geht es um die dann fehlende Bereitschaft, sich
mit den ethnischen Besonderheiten dieser Patienten auseinander zu setzen und mit diesem kulturel-
len Verstandniszugang (ber einen weiteren Schliissel, - neben dem, den die Ubertragung bietet, -
fiir die kultursensible Deutung der therapeutischen Interaktion zu verflgen.

Die Umkehrung der ,,Gleichbehandlungsmaxime® und ihrer unbewussten individuellen und kollek-
tiven Abwehr bestande ,,in der Uberindentifikation des Therapeuten mit der fanatisierten Benachtei-
ligung der Migranten und anschlieRender positiver Diskriminierung durch eine Uberbehiitende und
aggressionsvermeidende therapeutische Haltung. Hier kann der therapeutische Diskurs durch ge-
meinsame ldealisierungen, gemeinsame sozialpolitische Ziele gepragt sein“ (Erim 2004).

Fasst man die Ubertragungsbereitschaften und Verstiandigungsprobleme vom einheimischen Thera-
peuten auf den Migranten zusammen, so besteht der zentrale Konflikt in der Unterwerfung bzw.
Kontrolle des Patienten. Die Thematik wire die Gleichbehandlungsmaxime versus Uberlegenheit
und Dominanz. Die innere Formel hiel3e: ,,Ich habe den Patienten nicht unterworfen, habe ihn nicht
ausgenommen, besiegt, vernachlassigt etc.”. Die abgewehrten Affekte sind Schuldangst und Ohn-
macht. Die Abwehr erfolgt durch Verleugnung, Projektion, nicht annehmen von ethnischen Patien-
ten, Uberindentifikation mit der fanatisierten Benachteiligung der Migranten und positive Diskrimi-
nierung. Ein hilfreiches VVorgehen in der Therapie ware Flexibilitat, Neugierde, Offenheit, Benen-
nung der ethnisch-kulturellen Unterschiede, Einholung von Informationen tber die Kultur des Pa-
tienten und die schrittweise Gewinnung eines kulturellen Kompetenzgefihls.
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Bei den Ubertragungsbereitschaften ethnischer Patienten auf den einheimischen Therapeuten geht
es um den Autonomie-Abhangigkeitskonflikt in Partnerschaft oder Familie. Die Patienten erleben
sich selbst als illoyal, aggressiv und beschdmend, weil ,,der familidre Verbund und das gemeinsame
Gluck der Familie in der Herkunftskultur tlrkischer Migranten hdher bewertet wird als Getrenntheit
und Individualismus.”“ Die innere Formel wirde lauten: ,,Ich kann mich nicht mit dem fremden
(deutschen) Therapeuten verbinden und meine Familie verraten.”“ Die abgewehrten Affekte sind
aggressive Impulse, Wut, Schuld und Scham. Die Abwehr wird durch Verleugnung eigener aggres-
siver Abgrenzungswiinsche geprégt und die Trennungsimpulse kénnen auf den Therapeuten proji-
ziert werden: ,,Der Therapeut will, dass ich mich von meiner Familie trenne.“ Wegen der damit
verbundenen groBen Schuld- und Schamgefiihle kann diese Ubertragung ausagiert werden, so dass
die Trennung statt vom Partner vom Therapeuten erfolgt. Hilfreiches therapeutisches Vorgehen
waére die Beriicksichtigung der kohéasiven familiaren Strukturen und die Bearbeitung des Autono-
mie-Abhéangigkeitskonfliktes vor Trennungsempfehlungen durch den Therapeuten. Es lieRen sich
noch weitere Konstellationen durchspielen z.B. die ethnischer Therapeut und Migrant und die dabei
auftretenden Ubertragungsbereitschaften und Verstandigungsprobleme herausarbeiten. Dabei ginge
es um Narzisstisches. Die innere Formel hiel3e: “Ich bin die einzige der sie / ihn verstehen und ihr /
ihm helfen kann. Ich werde ihm / ihr die Unterstlitzung geben, die ich selbst nie bekam.* Hierin
liegen Gefahren zu groRer Nahe oder ,,kultureller Symbiose®. Die weitere Ausformulierung mdchte
ich ihrer eigenen Phantasie und therapeutischen Intuition tberlassen und empfehle dazu die Arbeit
von Frau Erim (2004).

Im positiven Fall bietet die Bearbeitung der Ubertragung und Gegeniibertragung die Chance der
Entstehung eines interkulturellen Dialogs im psychotherapeutischen Raum. Die Ausformung einer
neuen interkulturellen Identitat ist ein wichtiges Instrument, um lber Kulturgrenzen hinweg emo-
tionelles Erleben einfihlsam nachvollziehen zu kénnen. Allerdings reicht dies allein nicht aus um
fremde Kulturen zu verstehen. Denn Sinn und Bedeutung des Fremden lassen sich nicht aus dem
Eigenen erraten. Vielmehr kann auch das Wissen tber eine Kultur zur Entschlusselung des Fremden
beitragen (Erim u. Senf, 2002).

Kulturelles Wissen in der Psychotherapie

Dieses Wissen sollte jedoch nicht nur als objektivierbares Wissen verstanden werden. Wissen ber
die Kultur der Patienten wird zwar von Professionellen h&ufig als relevantes Hilfsmittel im Sinne
von interkultureller Kompetenz verstanden (Wohlfart et al., 2006), doch erworbene Kenntnisse hin-
sichtlich ,,einer Kultur* kdénnen genauso wie Unwissenheit zu Schubladendenken, Pauschalisierung
und Stereotypisierung flhren, wenn existierende regionale, religitse, alters-. geschlechts-, schicht-
spezifische etc. Unterschiede des Herkunftslandes der Migranten auf3er Acht gelassen werden und
unberticksichtigt bleiben. Auch kommt es haufig einer Uberforderung gleich, sich dieses Wissen
vor dem Hintergrund der Vielzahl an Herkunftskulturen der Migranten aneignen zu wollen. Eine
gerechte, qualitativ hochwertige Versorgung aller Migrantengruppen in einer Institution kann hier-
durch nicht gewéhrleistet werden. Stattdessen werden Mitarbeiter zu ,,Experten* fir bestimmte Kul-
turen und Einrichtungen und verfolgen erneut einen nationalitatenspezifischen Ansatz. Dies wurde
bereits in der Vergangenheit bezlglich der Versorgung von Migranten hdufig kritisiert, denn es
lauft der heutzutage erwarteten interkulturellen Offnung aller Regelversorgungsangebote zuwider
(vgl. Penka, 2004). Kulturkompetenz bildet sich zwar bis zu einem gewissen Grad aus kulturspezi-
fischen Kenntnissen, jedoch werden hierfiir insbesondere eine Haltung von anteilnehmender, wohl-
wollender Neugier gefordert (Cecchin 1988 zit. von Pavcovic, 1999: 57) sowie die Bildung mul-
tiethnischer Teams, Supervisionen, Fallbesprechungen, interkulturelle / antirassistische Praxisref-
lektion etc. (Pavcovic, 1999; Salman, 1999). So liel3e sich kulturspezifisch einfiihlsam bzw. kultu-
rell kompetent arbeiten. Neben Sach-Wissen Uber Kulturen sollte ein Bewusstsein fir kulturelle
Einflisse und Unterschiede geférdert werden. Um eine addquate Behandlung aller Migranten ge-
waéhrleisten zu koénnen, ist daher die Herstellung einer jeweiligen gemeinsamen Wirklichkeit von
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Néten, die weniger durch Wissen als durch eine bestimmte Haltung und Reflexion unbewusster
eigener kultureller Bezlge hergestellt wird (Wohlfart und Ozbek, 2006). (Tab.3 bitte hier einsetzen)

»Kulturelle Adoleszenz* und Themen psychotherapeutischer Arbeit mit Migranten
(Tab. 4)

Neuformierung einer bi-, mehrkulturellen ldentitat (kulturelle und psychische ,,Verflissi-
gung“ als Chance)

Auseinandersetzung mit den familidren Beziehungsmustern, Krafteverhéltnissen und Verstri-
ckungen

Erneute ,,Runde” der ,,Individuation und Loslésung“ (Bindung und Bezogenheit vs. Auto-
nomie)

Narzisstische Regulative (Omnipotenzphantasien, Gratifikationen) zur Kompensation eigener
Unzulanglichkeit (Scham, Schuld, Ohnmacht )

Bildung neuer Wertesysteme und Bedeutungswandel von Beziehungen

Neudefinition von Rollen und Handlungsspielrdumen
Aushalten und Bewéltigung grosser Affekte und der Differenz
zwischen dem Eigenen und dem Fremden (,,Stress*)

Realitatspriifung und Verbindung zu den realen Fahigkeiten und Mdglichkeiten herstellen
(Abgrenzung zwischen Phantasie und Realitét)

Bildung eines neuen integrierten Selbstgefihls

Der psychotherapeutischen Arbeit mit Migranten bieten sich die unterschiedlichsten Ankniipfungs-
punkte und Problemfelder (s. Tab. 4). Die kulturelle Verflissigung von Identitat und Ich-Struktur,
die mit einer erhohten Vulnerabilitat fir psychische Erkrankungen einhergehen, lassen sich als
Chance begreifen, zum einen um unerledigte frihere Konflikte zu 16sen, zum anderen um sich sub-
jektives Neuland zu erschlielen. Die Losung aus alten familidren Bindungen, die Neuordnung der
familidren Beziehungsmuster und Krafteverhaltnisse schafft grofRere Freiheitsgrade insbesondere
fur die S6hne und Tdéchter, wahrend hingegen haufig die Vater EinbulRen bei ihrer im Heimatland
unangefochtenen Funktion als Familienoberhaupt hinnehmen missen. Die Scham vor der eigenen
Unzulé&nglichkeit beim sozialen Funktionieren in der Aufnahmekultur wird hdufig durch tberwerti-
ge GrolRenphantasien kompensiert. Eine Realitatsprifung mit einem Bezug zu den realen Féhigkei-
ten und Mdglichkeiten ist hilfreich und kann Korrektive geben (Streeck-Fischer, 2004). All dies
sowie die Ausbildung neuer Wertesysteme und die Ubernahme von neuen Rollen in der sozialen
Umgebung tragen zur Bildung eines integrierten bikulturellen Selbstgefuhls bei. (Tab. 4 bitte hier
einsetzen)

Der ,, Transkulturelle Ubergangsraum®
Wie kdnnen sich die emanzipatorischen Aufgaben in der ,kulturellen Adoleszenz* entfalten, wenn
es in dieser vulnerablen Phase der Migration zu psychischen Symptomen kommt? Psychische
Symptome, wie Angst vor dem Neuen oder Nicht-Loslassens-Kénnen von Altem, kénnen die ,,kul-
turelle Adoleszenz* erheblich verzégern oder sogar blockieren. Die therapeutische Aufgabe besteht
dann darin, einen intermedidren Raum ein ,,Zwischen* zu schaffen, indem die innere Realitat und
aullere Wirklichkeit virtuell entkoppelt, getrennt wahrgenommen werden kénnen und der reflektier-
ten Betrachtung in der therapeutischen Situation zugéanglich werden.
Fur dieses ,,Zwischen“ (In-Between) haben Ozbeck und Wohlfart (2006) die Metapher des ,trans-
kulturellen Ubergangsraums* geschaffen, in Anlehnung an Winnicotts ,,intermedidren Bereich (Po-
tential Space) von Erfahrung®. In diesem Bereich, den Ubergangsraum oder den Méglichkeitsraum,
flieRen innere Realitat und auleres Leben gleichsam ein. Winnicott betrachtet ihn als eine Sphare,
»in der das Individuum ausruhen darf von der lebenslangen, menschlichen Aufgabe, innere und
aulere Realitat voneinander getrennt und doch in wechselseitiger Verbindung zu halten* (Winnicott
1971, S. 11, zitiert nach Ozbeck u. Wohlfart 2006). Dies ist ein virtueller Raum, verstanden als ein
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psychischer Raum, indem sich die Individuation und Loslésung in der frihen Phase der Mutter-
Kind-Interaktion vollzieht und in der sich, und dies ist das Besondere, ,,scheinbar Unvereinbares,
wie Getrenntsein und Verschmolzensein“ in einer Beziehung zugleich erlebt werden kann. In dieser
Phase der frihen Individuation werden in diesem Raum Symbole gebildet, und innere Entwicklung
und psychische Reifung mdglich. Dies ist auch der Zwischenbereich der sich entwickelnden kultu-
rellen Erfahrungsbildung. Dieser Bereich bleibt lebenslang als schdpferischer Bereich erhalten und
erhalt in den spéteren Individuationsphasen, wie z.B. der Adoleszenz und in Analogie dazu auch der
»Kulturellen Adoleszenz* im Migrationsprozess, wieder eine besondere Aktualitdt und Bedeutung.
Auf einem jetzt allerdings hoheren Entwicklungsniveau der Individuen gilt es &hnliche emanzipato-
rische Aufgaben im Sinne von Abldsungs- und Individuationsprozessen zu bewaltigen.

Auch die therapeutische Beziehung kann nach Winnicott ,,als ein intermediarer Bereich — ein Uber-
gangsraum — verstanden werden, ,,indem sich Kreativitit, Symbole und Differenz, also Kultur und
kulturelle Bedeutung entwickeln kénnen*. In der interkulturellen Psychotherapie, dient dieser Raum
als Reflektionsraum, der Herstellung von Bedeutungszusammenhangen, der Verortung des Eigenen
und des Fremden, der Entlastung von llloyalitats- und Schuldgefiihlen gegeniiber der ethnischen
Bezugsgruppe und anderem. ,,Es ist ein Raum in dem unterschiedliche kulturelle Zugehérigkeiten
und Bedeutungszuschreibungen prasent sind und gleichzeitig im Verstandigungsprozess neu er-
schaffen und mit kultureller Bedeutung versehen werden kdnnen.” Und in diesem Sinne entfaltet
der transkulturelle Ubergangsraum seine therapeutische Funktion in der Begegnung und Interaktion
der Akteure, der Patienten und Behandler. Er ist in idealer Weise weder im Innen oder Auf3en, der
eigenen oder fremden Kultur verortet und damit ein Raum, in dem Eigenes und Fremdes ,,Losgeldst
und Schwebend* reflektiert und diskursiv ein gemeinsames Alltagswissen erarbeitet werden kann
(Ozbeck u. Wohlfart 2006).

Die psychotherapeutischen Mdglichkeiten in dem transkulturellen Ubergangsraum und in der in
ihm moglichen therapeutischen Begegnung gestatten h&ufig erstes ,,inneres Gewahrwerden der
Trennung vom Mutterland“ und des Verlustes der realen sozialen Gruppe, die nur noch symbolisch
prasent ist, da sie ein Teil der eigenen Identitét ist. Hier wird auch die Erfahrung mdglich, dass Mig-
ranten zwar daufRerlich angekommen sind und in einer neuen sozialen Umwelt leben, aber innerlich
den Wechsel und die Trennung erst ganz allméhlich erfassen. ,,Die therapeutische Beziehung bietet
einen Rahmen, in dem die Spannung des durch die Migration hervorgerufenen Gefihls der Haltlo-
sigkeit (aus)gehalten werden kann. Sie 0ffnet einen Raum, in dem es moglich wird, innere und &u-
Rere Erfahrungen wieder so miteinander in Beziehung zu setzen, dass ein Neusymbolisierung und
Neuverortung des Individuums moglich wird. In diesem Sinne ist der Behandler auch Ubergangsob-
jekt bzw. eine Art Hilfs-Ich. Er ,hilft“ dem Subjekt den gleichzeitig erlebten Ubergang von Innen
nach AuBen, vom Eigenen zum Fremden zu bewadltigen, indem er durch seine reflexive Haltung
diverse Bedeutungsmaglichkeiten zulésst, die erst im und durch den Prozess Bedeutung erlangen.”
In diesem Raum werden idealerweise keine der gegebenen kulturellen Bedeutungen favorisiert. Es
wird im Gegenteil eine Dekonstruktion und Hinterfragung der kulturellen Bedeutung kulturspezifi-
scher Unterschiede gefordert ,,ohne sie Uber- oder unterschatzend mit dem aktuellen kulturellen
Milieu in Beziehung zu setzen.” ,,Kulturelle Bedeutungen werden in den therapeutischen Gespra-
chen ,,ausgehandelt”, wodurch subjektive Erfahrungen und kulturelle Beziige einflieBen.” Der
transkulturelle Ubergangsraum ist ein Raum indem sich Therapeuten, Patienten und Dolmetscher in
einem Zwischenstadium (In-Between) befinden. Der allen Beteiligten gemeinsam ermdoglicht Be-
deutung und Symbolbildung auf die neue Kultur anzustof3en. Die kulturelle Differenz erfahrt so
eine Reflektion, die innere Spannung wird aushaltbar und es werden neue Bereiche des Verstehens
und Verhaltens erarbeitet, die der neuen sozialen Umwelt gerechter werden.* Die gewahrende und
annehmende gleichzeitig nicht bewertende Haltung des Therapeuten macht diesen idealtypischen
symbolischen ,,Freiraum* als Ubergangsraum in einer Phase des kulturellen Ubergangs moglich. Er
wird durch die Metapher des ,,transkulturellen Ubergangsraums* in Anlehnung an Winnicott durch
seine die Individuation fordernde Kraft und seine Schutzfunktion begreifbar (Ozbeck u. Wohlfart
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2006). In diesem ,,Freiraum* kann all das heranreifen, was wir unter dem Begriff und der Metapher
der ,,kulturellen Adoleszenz* verstanden haben.

,,Kultursensitive* Interventionen

Die Erweiterung der westlichen Psychotherapie durch ,kultursensitive* Interventionen, d.h. Inter-
ventionen und Rituale aus anderen Ethnien, ist eine offene Option im ,,kasuistisch — experimentel-
len“ Stadium der interkulturellen Psychotherapieforschung. In Einzelfallberichten werden Hei-
lungserfolge geschildert z.B. durch Trancesitzungen (Scotten et al., 1996), Reinheitsrituale (Schrei-
ber, 1995), Trauerrituale, Kultursensitives Reframing (Yilmaz, 2001), religidse Heiler u.a. Erforder-
lich ist die Integration der Intervention, die ja meist durch einen kundigen traditionellen Heiler er-
folgt, in den Therapieplan durch den meist westlichen Therapeuten und die begriindete Aussicht auf
eine Forderung des Therapieprozesses. Die Erforschung nichtwestlicher Psychotherapiemethoden
hat ja das erklarte viel versprechende Ziel, das herkémmliche Methodeninventar, um indigene Ver-
fahren und Interventionsformen zu vervielfaltigen und zu bereichern. ,,Wenn wir uns der Metho-
denvielfalt in der [interkulturellen] Psychotherapie stellen, bedeutet dies, dass eine unserer Aufga-
ben darin besteht, immer wieder die Koharenz unserer Theorien und Befundinterpretationen tber
die Methodenebenen herzustellen* (Mundt u. Backenstrass, 2001).

Interkulturelle Psychotherapie oder die Entfremdung des Fremden

Die Entfremdung des Fremden und seine Verinnerlichung ins Selbst ist ein Prozess, dessen schritt
weiser Vollzug beim Patienten und Therapeuten den interkulturellen Fortschritt in der therapeuti-
schen Arbeit ausmacht. Dabei wandelt sich das kulturfremde Selbst im geschutzten therapeutischen
Raum zu einem neuen Selbst, wie sich seinerzeit in der Kindheit und Adoleszenz im geschitzten
mdtterlich / elterlichen und gesellschaftlichen Raum das Selbst in der Interaktion mit seinen bedeut-
samen Beziehungspersonen formierte. In der interkulturellen Psychotherapie geschieht dies in einer
modellhaften interkulturellen therapeutischen Situation in der Beziehung zu dem Therapeuten. Das
Selbst erhélt dadurch Impulse zur Ausbildung eines héheren Individuations- und Integrationsni-
veaus und die Entstehung einer bi- oder multikulturellen Identit4t kann sich ohne Koharenzeinbu-
Ren vollziehen. Es ware dann das psychotherapeutische Ziel erreicht, dass der Fremde in der Frem-
de nicht mehr fremd ist, denn fremd ist der Fremde nur in der Fremde.

Kontakt

Prof.Dr.med. Wielant Machleidt

Medizinische Hochschule Hannover
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30625 Hannover
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