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I. Einleitung
Fremdvertrautheit oder Nichtverstehen?

Das Thema meines Vortrags ist das Nichtverstehen. Kann das Nichtverstehen eine Chance in der
Psychotherapie sein, wenn Therapeut und Patient einander mit begrenzten Kenntnissen der
jeweiligen Sprache und Kultur begegnen? Ergibt sich in dieser Situation eine besondere Chance
authentischen Verstédndnisses, wenn der Therapeut nicht auf Vorannahmen zuriickgreifen kann? Ich
werde die  Fragestellung untersuchen, welche zusdtzlichen  psychotherapeutischen
Verstehensansétze und Instrumente die interkulturelle Begegnung benotigt.

In der Diskussion iiber die oben beschriebene Situation werden oft die deutsch-jiidischen
Psychoanalytiker genannt, die nach ihrer Flucht in die USA dort sehr erfolgreiche Analysen
durchgefiihrt haben. Dieser Erfolg wurde mit dem Umstand erklért, dass diese Therapeuten nur
geringe Kenntnisse iiber die Lebenssituation ihrer Patienten hatten und sich umso mehr auf deren
individuelle Konfliktdynamik fokussieren konnten.

Ein Gegenbeispiel bildet sich in der bekanntlich schlechten psychotherapeutischen Versorgung von
Migranten ab. Migranten werden signifikant seltener psychotherapeutisch behandelt als
einheimische Hilfesuchende. Das ist ein aus allen Einwanderungslindern bekanntes Problem.
Nachdem in den ersten Jahren der interkulturellen psychotherapeutisch-psychiatrischen Forschung
Zugangsbarrieren zu psychosozialen Hilfen auf der Seite von Migranten beschrieben wurden, sind
in den letzten Jahren auch Arbeiten (Giin 2007, Schepker & Toker 2009) publiziert worden, die
interkulturelle Missverstidndnisse als ein Ergebnis der Interaktion zwischen Migranten und
einheimischen Psychotherapeuten beschreiben. Diese Arbeiten betonen, dass ungeniigende
Kenntnis der Kultur und der Lebensbedingungen der Migranten durchaus die Effektivitit oder das
Zustandekommen der therapeutischen Beziehung beeintrachtigen.

II. Hermeneutik des psychotherapeutischen und interkulturellen Verstehens:
Offenheit, Wertschiitzung des Anderen und Praxiserfahrung

Um mich der oben beschriebenen Situation des Nichtverstehens anzunihern, habe ich mir zuerst die
Frage gestellt, wie wir als Psychotherapeuten zu einem Verstindnis des Erlebens unserer Patienten
kommen. Wie konnen die Erfahrungsdimensionen der therapeutischen Beziehung gewiirdigt und
verstanden werden, ohne subjektiven Vorurteilen Vorschub zu leisten? Hier bedient sich die
moderne Psychotherapie u.a. der Hermeneutik, der Wissenschaft des Verstehens und der
Interpretation. Hermeneutik bietet in diesem psychotherapeutischen Zusammenhang einerseits eine
Methodologie der Interpretation und andererseits eine Anleitung fiir das Verstidndnis dafiir, wie
subjektives Erleben gestaltet wird (Holm-Hodulla 1997).

Holm-Hodulla fiihrt aus: ,,Menschen miissen Geschehnisse verarbeiten, damit diese zu Erfahrungen
werden ... Jede wichtige Beziehung hat, hermeneutisch betrachtet, die Funktion, Sinn und
Bedeutung zu erzeugen.” Er sieht in der Untersuchung der biographischen Anamnese und in dem
Verstehensprozess eine Ergidnzung der personlichen Wirklichkeit der Patienten. Das Verstehen des
Therapeuten ist dabei eine existenzielle Dimension des therapeutischen Prozesses. Der Therapeut
stellt sich dem Patienten zur Verfiigung, wiahrend er dessen Biographie untersucht und aus einer
neuen Perspektive versteht.

Fiir die meisten Therapeuten ist ihr Erleben, ihre Erfahrung wegweisend fiir die Gestaltung der
therapeutischen Beziehung. Der Verstehensprozess entwickelt sich in einer reflexiven Beziehung, in
dem Therapeut und Patient unentwegt aufeinander Einfluss nehmen. Sie bringen ihr vorgefertigtes
Wissen in diese Beziehung ein und versuchen, neue Perspektiven, vielleicht eine neue
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Lebensanschauung zu entwickeln; in diesem Prozess geben sie alte ,,Vorannahmen“ und
»Verstindnisse auf oder korrigieren diese.

Verschiedene Autoren, die sich mit der interkulturellen psychotherapeutischen Begegnung befasst
haben, (z.B. Christopher 2001, Qureshi 2005) schlagen die Hermeneutik Gadamers und den von
ihm definierten Begriff der ,,Horizontverschmelzung® als eine hilfreiche Grundlage zur Erlduterung
der Verstindigung zwischen verschiedenen Kulturen vor. Die Metapher des Horizonts weist dabei
auf die Begrenzungen des menschlichen Verstehens hin. Nach Gadamer beruht das menschliche
Wissen immer auf Vorurteilen, ist immer perspektivisch, parteiisch, (teilweise) fehlerhaft und ist
immer in einen historischen und gesellschaftlichen Kontext eingebettet. Das Verstehen entsteht
immer in den Grenzen eines Horizonts. Dieser Horizont beinhaltet alles, was von einem Standpunkt
aus gesehen werden kann. Unser Horizont ist nicht abgeschlossen. Er entwickelt sich mit dem
Dialog, den wir mit anderen fithren. Die Horizontverschmelzung, die Gadamer beschreibt, entsteht,
wenn wir uns bemiihen, den Anderen zu verstehen, ein gemeinsames Verstindnis zu entwickeln.
Nach Gadamer ist die Voraussetzung fiir diesen Dialog, die Perspektive des Anderen ernst zu
nehmen, davon auszugehen, dass der Andere potenziell wahre und wichtige Dinge zu sagen hat. Die
Voraussetzungen fiir den Dialog sind also Offenheit, Respekt und Toleranz, die Bereitschaft, unsere
eigene Sichtweise zu verdndern. Ein gemeinsames Verstdndnis zu entwickeln heiflt in diesem
Zusammenhang, dass unsere Vorannahmen sich verdndern und unser Vorverstindnis nicht mehr das
einzig mogliche ist, sondern eines unter anderen mdglichen werden kann (Christopher 2001).

Nach Gadamer (1960) ist eine weitere Voraussetzung fiir den interkulturellen Dialog die
Anwendung. Anwendung ist die kritische Priifung des neuen Wissens, das durch die Offenheit im
Dialog gewonnen wurde. Das neue Wissen, so Gadamer, wird nach kritischer Uberpriifung in
unseren konkreten Lebensumstinden und vor unserem geschichtlichen Hintergrund meistens eine
Verinderung, eine Modifizierung erfahren.

Das Entstehen des Verstdndnisses ist kein rein kognitiver Akt, es handelt sich auch nicht um eine
lineare Entwicklung. Der Prozess des Verstehens ist immer wieder durch Phasen begleitet, in denen
ein geringeres Verstehen oder Nichtverstehen vorherrscht. Das Verstehen ist eine gemeinsame
Anstrengung von Patient und Therapeut. Nach der hermeneutischen Sichtweise ist der Prozess des
Verstehens nie abgeschlossen, sondern kann unter Einschluss verschiedener Perspektiven,
sogenannter verschiedener Geschichtlichkeiten, fortgesetzt und vertieft werden.

So viel zu diesem wissenschaftstheoretischen Hintergrund, der mir sehr hilfreich erscheint. Der
besondere Vorteil des hermeneutischen Zugangs liegt meines Erachtens in der Betonung der
Einbettung des Individuums in die Kultur. Unser Verstehen wird begrenzt durch unseren
,Horizont*, durch unseren Standpunkt, durch die Gesamtheit der Vorannahmen, durch die Kultur,
in die wir hineingeboren wurden, und ihre Kontexte.

Zusammenfassend formuliert, unterstreicht die hermeneutische Sichtweise den kulturellen Aspekt
unseres Daseins. Wir konnen nur mit dem Blick unserer Kultur, durch unseren Horizont
verstehen. Mehr Verstindnis erreichen wir immer in der interkulturellen Anniherung, die
durch Offenheit, Wertschitzung des Anderen und Praxiserfahrung geprigt sein muss.
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II1. Grundsitzliche Instrumente der psychotherapeutischen Erkenntnisgewinnung
im interkulturellen psychotherapeutischen Kontext

Im Folgenden werde ich die Instrumente der psychotherapeutischen Erkenntnisgewinnung, ndmlich
die Sprache, die Empathie, Ubertragungs- und Gegeniibertragungsphinomene und
entwicklungstheoretische Vorannahmen im Kontext der interkulturellen therapeutischen Beziehung
untersuchen.

II1.1. Sprache

Die Sprache ist in der therapeutischen Begegnung nicht nur ein Triger von Informationen, sondern
auch von Symbolen und Metaphern, der Kultur. Je deutlicher sich Therapeut und Patient in einer
bestimmten Sprache heimisch fiihlen, desto mehr werden sie sich auch der kulturellen
Vorannahmen dieser Sprache bedienen. Je diirftiger die Kenntnisse einer Sprache sind, desto enger
werden die sprachlichen Ausdrucksmoglichkeiten bleiben. Die Sprache wird eventuell mit weniger
Symbolen und Metaphern auskommen miissen. Andererseits wird vielleicht die begrenzte Kenntnis
der Sprache dazu fiihren, dass existenzielle Themen ohne Umschweife benannt werden.
Grundsitzlich werden fehlende Kenntnisse der neuen Sprache von Migranten als ein Hindernis
wahrgenommen, sich bei einheimischen Therapeuten in Behandlung zu begeben, weil sie
befiirchten, dass sie sich nicht ausreichend mitteilen konnen. Mit dem sprachlichen Verstédndnis eng
verkniipft ist die Einfiihlung in den anderen, die Empathie, hierzu gehort auch die Ansteckung
durch Affekte.

Der US-amerikanische Analytiker Salman Akhtar (1995, 2007) beschreibt die Relevanz des
Erwerbs neuer sprachlicher Féhigkeiten in der Migration. Durch Verbindungen zu frithen
Mutterrepriasentanzen bleibe die Muttersprache zuerst idealisiert, in der Wahrnehmung des
Migranten der neuen Sprache ,,liberlegen. Die neue Sprache werde als schwach und unverstdandlich
entwertet. Eine echte Bilingualitit, bei der beide Sprachen gleichberechtigt benutzt werden konnen,
entstehe erst spét, konne aber als ein Indiz fiir eine weit gediehene Identititsentwicklung in der
Migration angesehen werden. Akhtar verweist auch darauf, dass unterschiedliche Reprisentationen
des Selbst an den Gebrauch unterschiedlicher Sprachen gekoppelt sein konnen. In Anlehnung an
Amati-Mehler (1993) wird verdeutlicht, dass die Bilingualitit eine Bereicherung sein, eine neue
Sprache neue Moglichkeiten der ,,inneren Welt des Selbst™ eroffnen kann. Die Zweisprachigkeit
eroffne aber auch Moglichkeiten des Widerstands in der Therapie und biete Mdglichkeiten fiir
Spaltungen der Selbstreprasentanzen an. Auf den Zusammenhang zwischen Zweisprachigkeit und
Bikulturalitit werde ich spéter noch eingehen.

Die Berliner Analytikerin, Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin Kohte-Meyer (2009) fiihrt
aus, dass in einer Umgebung, in der nicht die Muttersprache gesprochen wird, bestimmte Anteile
der Personlichkeit, die durch friihe Lebensereignisse gepragt und im Vokabular der Muttersprache
reprisentiert sind, nicht aktiviert werden: ,,Sprache ist nicht nur der Mittler kognitiver Prozesse.
Sprache ist Tridger und Vermittler von Riten, Brduchen, vermittelt Zugehdorigkeit. Sprachlich
werden fritheste Rollenmuster und Identifizierungen internalisiert, die in Familie und sozialer
Gruppe angeboten werden. Sprache, Muttersprache, ist Zugangsweg zu Phantasien und Symbolen.
Erleben und Reflexion sind an Sprache gebunden®.

Durch die Entkoppelung von den emotionalen Reizen der Muttersprache, durch den Wechsel von
Sprache und Kultur konne eine transkulturell bedingte Form von Unbewusstheit (in Anlehnung an
Mario Erdheims Konzept der ‘Gesellschaftlichen Produktion von Unbewusstheit’, 1984) entstehen,
eine innere Stummbeit fiir emotionale und affektive Vorgénge. Kohte-Meyer (2009) behauptet: ,,In
der Psychotherapie konnen die nicht zur Verfiigung stehenden Bewusstseinsinhalte mit denen der
alten Sprache und den alten kulturellen Normen in Beziehung gebracht und das Ich des Patienten zu
Integration und neuen Syntheseleistungen befdhigt werden®. Exemplarisch beschreibt sie einen
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Therapieverlauf, bei dem die einheimische Psychotherapeutin versucht, durch das Aufschlagen
eines Worterbuchs in der Therapiestunde und das Auffinden des zentralen Begriffs, in diesem Falle
,Krankung® in der Muttersprache des Patienten, das gemeinsame Verstehen weiterzuentwickeln. In
diesem Fall macht das Benennen des Konfliktes in der Muttersprache eine Symbolisierung und
Bewusstwerdung von Erlebnisinhalten und Affekten mdglich und beschleunigt den therapeutischen
Prozess auf besondere Art und Weise.

In der Behandlung von Migranten bietet das Code-Switching (Tuna 1999), der Ubergang von der
einen in die andere Sprache, oft eine gute Moglichkeit, Themen der Bikulturalitit und
Ambivalenzen gegeniiber der Ursprungs- oder der Aufnahmekultur aufzudecken. Beim Code-
Switching hat der Patient das Gefiihl, dass emotionale Inhalte entweder nur in der Muttersprache
oder nur in der Sprache der Aufnahmekultur ,,richtig® benannt werden kdnnen, dass nur die Worte
der einen Sprache fiir die Beschreibung einer Emotionalitdt ausreichend und passend sind. Es wird
zum Beispiel das tiirkische Wort ,,seref* fiir die Ehrbarkeit der Familie benannt, die deutsche
Ubersetzung scheint nicht auszureichen, nicht genug Konnotationen zu bieten. Ahnlich ist es mit
dem Wort ,,hiiziin®“, das eine tiefe Traurigkeit, eine melancholische Stimmung ausdriickt. Patienten
konnen auch Metaphern und Sprichworter in die Therapiesprache iibersetzen, wenn sie meinen, ein
bestimmtes Lebensgefiihl, eine bestimmte Wahrnehmung nur in einer Sprache benennen zu konnen.
Tiirkische Patienten iibersetzen in der muttersprachlichen Therapie oft den Ausdruck ,,auf eigenen
Beinen stehen® ,kendi ayaklarinin iizerinde durabilmek® als eine Beschreibung einer autonomen
Haltung wortlich ins Tiirkische.

Die Sprache ist sicher das Medium, das in der Therapie die gemeinsame Basis fiir das Verstindnis
schafft. Man konnte meinen, dass die Therapie umso mehr Impulse fiir den Patienten und umso
mehr Verdnderungsmoglichkeiten birgt, je reicher der sprachliche Ausdruck von Patient und
Therapeut ist. Andererseits kann auch eine therapeutische Situation, in der die sprachliche
Kommunikation kérglich ist, fruchtbar werden, wenn wie in dem angefiihrten Beispiel von Kohte-
Meyer ein grundsdtzliches Vertrauen zwischen Patient und Therapeutin entsteht und beide sich um
das Verstehen bemiihen. In diesem Beispiel kann sich die Therapeutin sehr gut auf die anfdngliche
Szene, die der Patient anbietet, einlassen, und das szenische Verstindnis, bestitigt von dem
Patienten, bringt sie beide im Prozess weiter. Es ist sicher auch nicht zufillig, dass die Therapeutin
ein tiirkisch-deutsches Worterbuch besitzt. Thre Neugierde und Bereitschaft, zusitzliche Instrumente
bei der Behandlung eines Migranten einzusetzen, tragen zum Gelingen des Verstindnisses bei.
Nach dem oben beschriebenen Gadamer'schen Prinzip des interkulturellen Dialogs kommen hier
Offenheit und die ,,Anwendung* zum Tragen.

I11.2. Empathie

Empathie entsteht nach Mertens (2009) durch drei wichtige Aspekte. Durch die Empfinglichkeit
des Therapeuten fiir die im Bericht des Patienten auftauchenden GefiihlsduBerungen und die
affektive Resonanz des Therapeuten hierfiir. Ein weiterer Aspekt ist die Perspektiveniibernahme,
die kognitive Vorstellung dariiber, was der Andere erlebt, denkt, welche Absichten er verfolgt.
Hierzu werden eigene Bezichungserfahrungen aktiviert, um auf diese Weise sich mit einfithlsamer
Empfanglichkeit die Perspektive des Gegeniibers vergegenwartigen zu konnen. AnschlieBend
entfernt sich der Therapeut von eigenen Erfahrungen und versucht, die Welt des Anderen moglichst
mit dessen Augen zu sehen. SchlieBlich findet ein Abgleich der eigenen kognitiven und
gefiihlsméBigen Komponenten mit denjenigen des Patienten statt.

Wenn die Lebenswelt des Patienten fremd ist, wenn die kognitive Vorstellung der Lebenswelt, die
Perspektiveniibernahme zu viel Energie erfordert oder eine affektive Hemmung durch
Gegenlibertragungs- oder Eigeniibertragungsprobleme entsteht, kann es schwierig werden, sich in
den Patienten einzufiihlen. Mangelnde Moglichkeit des Perspektivenwechsels hat eine mangelnde
Gefiihlsresonanz zur Folge.
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Ich mochte dieses am folgenden kasuistischen Beispiel verdeutlichen. Hier geht es um kulturelle
Unterschiede zwischen mir und einer religidsen tiirkischstimmigen Patientin:

Die Patientin, die an unserer muttersprachlichen Frauengruppe teilnehmen sollte, eine 44-jahrige
Frau, die mit depressiven Symptomen, besonders wegen ihrer Vergesslichkeit und eines
Putzzwangs zur Behandlung kam, begann nach der Scheidung von ihrem Ehemann ein Kopftuch zu
tragen. In der Ehe war sie durch ihren Mann, der als Heiratsmigrant aus der Tiirkei kam und unter
Migrationsbedingungen iiberfordert war, emotional und korperlich misshandelt worden. Nach der
Scheidung, die die Patientin nach jahrelanger ungliicklicher Ehe initiierte, behauptete der Ehemann
— vermutlich, um sich eine bessere Stellung in der Beziehung zu seiner Ursprungsfamilie und seinen
Kindern zu verschaffen —, seine Frau sei wihrend der Ehe fremdgegangen, da sonst ihre
Scheidungsinitiative nicht zu verstehen sei. Dieser Vorwurf war auch in der ,,Community* bekannt
geworden. Mit der Bedeckung durch einen langen Mantel (pardesii) und ein Kopftuch wollte die
Patientin nun ein Zeichen fiir ihre ,,absolute Integritit setzen. Das alles hatten meine Kollegin und
ich verstanden, als wir die Patientin fiir die Gruppentherapie vorbereiteten. In diesen Gesprichen
hatte ich Sorge darum, ob die Patientin {iberhaupt die Mdglichkeit haben wiirde, ,,Neues*
zuzulassen, da sie durch ihr AuBeres und ihren Sprachgebrauch viel ,,Konservatismus* zeigte. Sie
sprach mit Idiomen wie ,,das ist Gott gegeben®, ,,da muss man Geduld haben*, ,,das Schicksal kann
man nicht verdndern®.

In den Gruppensitzungen hielt sie Hasstiraden iiber Frauen, die einen Ehebruch begehen kdnnen.
Eine Frau, die nicht integer (namuslu) sei, habe kein Recht zu leben. Junge Midchen diirften vor
der Ehe keine sexuellen Erfahrungen haben, nicht ausziehen usw. Offenbar war sie mit dem
Aggressor, dem Ehemann, aber auch den einschridnkenden sozialen Rollenerwartungen identifiziert.
In der Gruppe lieB sie keine Vertiefung der Themen zu und unterbrach die anderen
Teilnehmerinnen. Meine Interventionen fiir eine Beschéftigung mit ihren Affekten, der Not, die ich
irgendwie wahrnahm, prallten an ihr ab. Ich fiihlte in mir Unbehagen und Wut aufsteigen und
konnte mir einigermallen damit helfen, dass ich herausarbeitete, dass ich ihrer Kopf-Bedeckung und
dem ,,Konservatismus* gegeniiber bestimmte ,,Eigeniibertragungsbereitschaften habe.

Es kam zu einem Schliisselerlebnis im Auflenfeld und die Patientin entdeckte ihre schwache Seite,
wie sie jahrelang gequélt und geschlagen wurde und keine Liebe von ihrem Mann erfahren hatte.
Sie erinnerte, dass nach einer solchen Schldgerei der Ringfinger ihrer linken Hand gebrochen und
ohne érztliche Behandlung fehlerhaft verheilt war. Ich hatte die ausholende Gestik, aber nicht den
verletzten Finger gesehen. Nach dieser ,,Entdeckung® konnte ich Empathie im Sinne eines
Mitgefiihls fiir die Patientin entwickeln. Zu einer wesentlichen Verdnderung in meiner
Wahrnehmung kam es aber, als sie ein Mal berichtete, wie ihr ein Nachbar mitteilte, dass ihre
Wohnung ,,stinke®. Dabei hatte die Patientin eine feuchte Wand in der Wohnung und verhandelte
mit der Vermieterfirma iiber die notwendigen Sanierungen. Sie war wiitend geworden, hatte den
Nachbarn angeschrieen und dann an allen Tiiren geklingelt und andere Nachbarn gefragt, ob sie
auch meinten, dass sie stinke. Ich verstand ihre Empo6rung, ihre Suche nach Solidaritét, vor allem
aber das Gefiihl der Hilflosigkeit und des Ausgeliefertseins. Zu diesem Zeitpunkt fiihlte ich mich
ndmlich in unserer Hausgemeinschaft missverstanden. Nach diesem Bericht der Patientin konnte ich
mich in ihr Bediirfnis einfiihlen, sich zu wehren und habe erkannt, dass ihre Abwehrhaltung in der
Gruppe auch durch ihre Wehrhaftigkeit bedingt war, die ihr frither in der Beziehung zu ihrem Mann
und jetzt in der sozialen Umgebung das ,,Uberleben* sicherte. Die affektive Einfiihlung gelang mir,
nachdem ich eine dhnliche Szene in meinem eigenen Erfahrungs-Repertoire entdeckt hatte. Meine
Vorannahmen iiber ihren ,,Konservatismus®, durchaus kultureller Natur und durch meine
Geschichtlichkeit bedingt, hatten eventuell die Perspektiveniibernahme und das Entstehen einer
affektiven Resonanz gegeniiber der Patientin verzogert.
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Empathie bedeutet zwar von den Gefiihlen angesteckt zu werden, man sollte aber nicht von ihnen
{iberschwemmt werden. Eine affektive Uberschwemmung und Affekt-Ansteckung passierte mir oft
in einer anderen sonderbaren Situation. Eine Fliichtlingsberatungsstelle stellte unserer Ambulanz
Frauen vor, deren Familien nach langjdhriger Duldung vor einer Abschiebung standen. Da die
Reiseuntauglichkeit und Behandlungsbediirftigkeit der Patientinnen von den Gerichten als ein
Argument gegen die Abschiebung anerkannt wurde, wurden die Patientinnen von ihren
Beraterinnen zu einer Untersuchung bei uns motiviert. In diesem Zusammenhang erdffneten die
Betroffenen ihre Erfahrungen sexueller Gewalt durch ihre politischen Verfolger mir gegeniiber in
einer groflen Deutlichkeit. Die Szenen, die geschildert wurden, und die emotionale Dichte des
Berichts gingen filir mich mit so viel ,affektiver Ansteckung® einher und riefen so viele Bilder in
mir wach, dass es fiir mich kaum moglich war, eine Distanz zum Erleben der Patientinnen
herzustellen. In diesem Zusammenhang habe ich oft gedacht, dass gern weniger Verstehen, weniger
Einflihlung in die Patientinnen entstehen lassen wiirde.

II1.3. Kollektive Ubertragungsbereitschaften
Ubertragung — Gegeniibertragung

Die psychoanalytischen Konzepte der Ubertragung, der Gegeniibertragung und des ,,Enactment
lassen keinen Zweifel daran, dass weder die Wahrnehmung des Analytikers noch die des
Analysanden ,,0bjektiv, sondern nur perspektivisch sein konnen, dass in der therapeutischen
Beziehung regelhaft Verwicklungen in Handlungen oder in Beziehungserwartungen auftreten, dass
gerade die Analyse dieser Verwicklungen zum produktivsten Erkenntnisgewinn fiihrt.

Von den Missverstidndnissen in der Begegnung von zwei Gruppen, nimlich von Therapeuten und
von dlteren Patienten ausgehend beschreibt Heuft (1990) die ,,Eigeniibertragung*. Bei Patienten im
fortgeschrittenen Alter werde sehr selten eine Psychotherapieindikation gestellt. Therapien fiir diese
dlteren Patienten kdmen nicht zustande. Er definiert als Eigeniibertragung alle innerseelischen
Konflikte des Behandlers, die ihn nachhaltig daran hindern, die Gegeniibertragungsabbildungen im
Dienste des therapeutischen Prozesses zu analysieren. In der interkulturellen Psychotherapie
scheinen mir solche Gegeniibertragungsphédnomene, die nicht verstanden werden, eine wichtige
Rolle zu spielen. Da diese Phinomene in der Begegnung von zwei kulturell unterschiedlichen
Gruppen, den Einheimischen und den Migranten entstehen, spreche ich gerne von kollektiven
Ubertragungs- und Gegeniibertragungsphiinomenen.

Um solche kulturell geprigten kollektiven Gegeniibertragungen aufzudecken, scheint mir fiir die
interkulturelle psychotherapeutische Arbeit eine iiber die iibliche Selbsterfahrung hinausgehende
Auseinandersetzung des Therapeuten mit der eigenen ethnischen Zugehorigkeit notwendig zu sein.
Da die interkulturelle Psychotherapie und das gemeinsame Verstindnis in der interkulturellen
Begegnung aus meiner Sicht am meisten unter diesen kollektiven Ubertragungs- und
Gegeniibertragungsphédnomenen leiden, mochte ich sie gerne ausfiihrlicher darstellen (Erim 2004,
Erim 2009).

Unbewusste Konfliktdynamik der ethnisch gemischten therapeutischen Beziehung

In der Diskussion iiber die interkulturelle Psychotherapie tauchen regelméBig zwei
Themenkomplexe auf. Das Thema der Uberlegenheit (Dominanz) und das Thema der gerechten
Versorgung der Benachteiligten. Wie hidngen diese Themenkomplexe zusammen? Wenn wir
voraussetzen, dass jede Form der Migrationsbewegung darauf zuriickgeht, dass die Migranten mit
threm urspriinglichen Platz, ihrer Heimat nicht zufrieden waren und in wirtschaftlicher, politischer
oder sozialer Hinsicht einen besseren Platz fiir sich gesucht haben, wird das Auftauchen des
Benachteiligungsthemas in interkulturellen Therapien nachvollziehbar. Die erste urspriingliche
Lebensumwelt wurde als nicht ausreichend fordernd erlebt. Nach dieser Hypothese spielt in der
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Biographie eines jeden Migranten die Benachteiligung im  Zusammenhang mit
Versorgungskonflikten eine mehr oder minder wichtige Rolle.

Auf Seiten der Einheimischen ergibt sich hieraus das Thema der Uberlegenheit und Dominanz.
Alteingesessene verfiigen iiber die Ressourcen der neuen Heimat und haben hiermit die
Moglichkeit, die Migranten, die Hinzuziehenden zu kontrollieren, diese zu dominieren. Sie sind
diejenigen, die die Gebote der neuen Heimat aufstellen und fiir Struktur sorgen. In der Rolle der
,»Oriinder werden sie als fiirsorglich erlebt. Andererseits bekommen sie in dieser
Uberlegenheitsposition eine zu hinterfragende Rolle, weil sie ihre Macht gegen die Migranten
ausniitzen konnen. In der Dominanzposition sind die Einheimischen auch Furcht erregend.
Aufgrund der inneren Logik der Migration, wonach das Aufnahmeland die bessere Umwelt
darstellt, sieht es auch in der therapeutischen Begegnung zuerst einmal so aus, als verfiigten die
einheimischen Therapeuten {iber die besseren Ressourcen. Relativ rasch wird aber eine Konkurrenz
zwischen Therapeut und auslédndischem Patienten deutlich, was die Regeln der Interaktion betriftt.
Hier handelt es sich um die Konkurrenz der ethnischen Zugehorigkeiten, der Kulturen.

Da sich in der Migration meistens Zugehorige der westlichen Lénder mit Zugehorigen der
traditionellen Gesellschaften treffen, ist ein Thema, an dem diese Konkurrenz der Zugehorigkeiten
ausgetragen wird, oft der Individualismus gegeniiber dem Kollektivismus. Hierbei geht es um die
unterschiedliche Bewertung der Autonomie und Getrenntheit des Individuums in unterschiedlichen
Kulturkreisen. Dem westlichen Individualismus werden Kollektivismus und eine Kultur der
Bezogenbheit in traditionellen Gesellschaften gegeniibergestellt (Erim & Senf 2002). Im Erleben der
tirkischen Patienten sind die deutschen Behandler individualistisch oder gar egoistisch. Die
einheimischen Behandler werfen den Migranten fehlende Selbststidndigkeit vor.

Kollektive Gegeniibertragungen der einheimischen Therapeuten

Unterhélt man sich mit einheimischen Behandlern iiber das kulturell gemischte Setting, sto3t man
oft auf eine ,,Gleichbehandlungsmaxime®. Einheimische Therapeuten beschreiben, dass sie keinen
Unterschied zwischen deutschen und ausldndischen Patienten machen, dass sie z.B. Migranten und
Einheimischen mit gleicher Aufgeschlossenheit einen Therapieplatz anbieten, sie gleichermalen
mit Psychotherapie oder Medikamenten behandeln usw. Diese Gleichbehandlungsmaxime sowie
die Angst der Therapeuten, sich etwas zuschulden kommen zu lassen, gehen meines Erachtens auf
die kollektiven Erfahrungen unter dem Naziregime zurlick. Damals hat die Gruppe der
Einheimischen einer ethnischen Gruppe gegeniiber ihre Dominanzposition missbraucht.

Rommelspacher (2000) hat eindriicklich beschrieben, dass die Dominanzposition fiir Einheimische
schuldhaft besetzt sei und aus diesem Grund vermieden werde. Schuldgefiihle spielten in der
Begegnung von Deutschen mit Juden eine Rolle. In dieser Begegnung erlebten sich die
Angehorigen beider Gruppen betont mit ihrer ethnischen Zugehorigkeit und die Geschichte des
Holocaust scheine trennend zwischen ihnen zu stehen. Sicher fiihren auch Ohnmachtsgefiihle, die
durch die erschwerte sprachliche oder kulturelle Verstindigung entstehen, zu einer Vermeidung von
interkulturellen therapeutischen Behandlungen. Oft werden diagnostische Kontakte ohne konkrete
Therapieempfehlung abgebrochen.

Kommt es zur Behandlung eines Migranten durch einen einheimischen Therapeuten, kann diesen
neben Schulddngsten auch der Konflikt der Unterwerfung und Kontrolle an seiner Arbeit hindern.
Der einheimische Therapeut bemiiht sich, sich entsprechend den Wertvorstellungen des Migranten
zu verhalten, die ihm nur wenig bekannt sind, und fiihlt sich in dieser Ungewissheit vom Patienten
kontrolliert. Um diese Hilflosigkeit gegeniiber den kulturellen Besonderheiten des Patienten zu
tiberwinden, miisste er sich konkret mit der ethnischen Besonderheit des Patienten befassen. Diese
Beschiftigung ist jedoch verpont aufgrund der kollektiven Erinnerung an eine Zeit, in der ethnische
Zugehorigkeit fatale Folgen hatte. Es wird vermieden, sich z.B. an ethnokulturellen Leitfaden zu
orientieren und sich iliber soziokulturelle Besonderheiten der ethnischen Gruppen zu informieren
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(Leyer 1995). Solche Leitfaden, die in der englischsprachigen Literatur zur interkulturellen
Psychotherapie einen groBen Raum einnehmen, sind im Deutschen noch nicht vorhanden. Damit
bleiben die Therapeuten vielfach in der ohnméchtigen Position verhaftet. In diesem Sinne bedeutet
die Gleichbehandlungsmaxime oft: ,,Ich habe den Patienten nicht unterworfen, habe ihn nicht
ausgenommen, besiegt, vernachléssigt.“ Leider wird aber die Auseinandersetzung mit dem
Patienten zu schnell aufgegeben. Der als schwierig erlebte Patient wird weiter- oder weggeschickt
(vgl. Erim 2004, Giin 2007).

Eine weitere Moglichkeit, die Schuldangst abzuwehren, besteht in der Uberidentifikation des
Therapeuten mit der phantasierten Benachteiligung der Migranten und anschlieBender positiver
Diskriminierung durch iiberbehiitende und aggressionsvermeidende therapeutische Haltung. Hier
kann der therapeutische Diskurs durch gemeinsame Idealisierungen, gemeinsame sozialpolitische
Ziele geprégt sein (Bianchi-Schéffer 1996, Eberding 1998). In diesem Zusammenhang ist es zu
empfehlen, emanzipatorische Therapieziele auf ihre Umsetzbarkeit in der ethnischen Gruppe zu
iiberpriifen und mogliche gemeinsame Aggressionsvermeidung von Patient und Therapeut nicht
auBler Acht zu lassen.

Ubertragungsbereitschaft der ethnischen Patienten
Autonomie-Abhingigkeitskonflikt/Abwehr durch projektive Mechanismen

In der Ubertragung des Migranten auf den einheimischen Therapeuten spielen vielfach projektive
Mechanismen eine Rolle. Genauso wie die Einheimischen projizieren auch Migranten Impulse, die
sie als konflikthaft oder nicht zu sich gehdrig erleben, auf die ,,fremden®, in diesem Fall auf die
einheimischen (deutschen) Psychotherapeuten. Vielfach geht es hierbei um Individuations- und
Abgrenzungswiinsche der Migranten in Partnerschaft oder Familie, die diese selbst als aggressiv
oder beschdmend erleben. Die innere Formel der Betroffenen ist: ,,Ich kann und darf meine Familie,
meinen Partner usw. nicht verraten.“ Autonomie-Abhéngigkeitskonflikte bieten sich fiir diese
Verwicklungen auch aus dem Grunde an, weil, wie zuvor beschrieben, der familidre Verbund und
das geteilte Gliick der Familie in der Herkunftskultur der Migranten hoéher bewertet werden als
Getrenntheit und Individualismus (Erim & Senf 2002). Die intrapsychischen Trennungs- und
Separationsimpulse werden auf den Therapeuten projiziert, und dieser wird als jemand erlebt, der
die Patienten mit Nachdruck zu einer Trennung vom Partner oder von der Familie {iberreden
mochte. Oft entsteht hier tatsdchlich eine Dynamik, bei der die Therapeuten vor der psychischen
Separation und Individuation eine ortliche Trennung anstreben. In der Folge werden die Schuld-
und Schamgefiihle der Patienten so groB, dass die aggressiv erlebten Trennungsimpulse auf den
Therapeuten projiziert werden und dieser in der Umkehrung als Aggressor erlebt wird. Schlie8lich
wird die Therapie abgebrochen. Die inneren Spannungen der Patienten werden auf diese Weise auf
der duBeren interaktionellen Biihne agierend bewiltigt (vgl. Erim 2009).

I11.4. Entwicklungspsychologisches Verstehen
Psychoanalytische Theoriebildung, Metapsychologie, Entwicklungstheorie

Wenn wir unseren Patienten begegnen, tragen wir das ganze Geriist der psychoanalytischen
und/oder verhaltenstherapeutischen Theoriebildung mit uns. Auch in der psychoanalytischen
therapeutischen Situation, die die frei schwebende Aufmerksamkeit von dem Therapeuten erfordert,
horen wir den Patienten unentwegt durch einen Filter unseres entwicklungstheoretischen Wissens
zu. Psychotherapeuten werden sowohl in ihrem Verstindnis als auch in ihren Interventionen von
ihrem theoretischen Wissen geleitet.

Gibt es besondere entwicklungspsychologische Aspekte in der Migration?
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Die Identititsentwicklung in der Migration beschreibt Akhtar (1995, 2007) als eine dritte
Individuation nach den Phasen der Separation-Individuation (Mahler et al. 1975) und dem zweiten
Individuationsprozess wihrend der Adoleszenz (Blos 1967). Er verdeutlicht, dass es hier nur um
eine phinomenologische Ahnlichkeit beider Prozesse geht und die Migranten natiirlich wesentliche
Schritte ihrer psychischen Entwicklung abgeschlossen haben, wenn sie ins Aufnahmeland kommen.
Der Terminus ,dritte Individuation® beziehe sich auf eine Reorganisation der Identitit im
Erwachsenenalter. Er beschreibt, dass der Migrant, der in eine kulturell unterschiedliche Umgebung
kommt, verschiedenen psychischen Belastungen in den neuen Objektbeziehungen ausgesetzt sein
wird. Ein Migrant aus einer individualistischen Heimatkultur konnte sich z.B. in einer Umgebung
wie Japan, in der die Gruppenzugehdrigkeit gro3 geschrieben wird, unter Druck gesetzt fiihlen.
Mainnliche Migranten aus einer ,,sexuell repressiven” Kultur, z.B. aus einem arabischen Land,
konnten in einem westlichen Land im Kontakt zu zugewandt freundlichen Frauen unter Triebdruck
geraten. Alle beschriebenen Situationen wiirden die psychische Stabilitdt oder die Ich-Stirke der
Migranten auf den Priifstand stellen. Akhtar beschreibt, dass in diesem Zustand der Destabilisierung
nach der Begegnung mit der neuen Kultur eine Auseinandersetzung mit der Heimat- und der
Aufnahmekultur, mit alten wie neuen Objekten beginnt, wobei auf diese Objekte Elternimagines
iibertragen werden. In dieser Phase werden das miitterliche und das viterliche Objekt, d.h. das
Heimat- und das Aufnahmeland, abwechselnd idealisiert, bis schlieBlich die Idealisierung
zuriickgenommen und eine realistische, in diesem Sinne ambivalente Haltung gegeniiber beiden
Objekten entwickelt wird.

Ahnlich untersuchte auch Kohte-Meyer (2009) die Uber-Ich-Anforderungen in einer neuen
kulturellen Umgebung. Trimborn (1979) beschreibt das soziale Uber-Ich als einen Teil der Uber-
Ich-Struktur, die Triebbefriedigung nach den Regeln der Gruppe gestattet.

Die Triebbefriedigung an die neuen Uber-Ich-Anforderungen anzupassen, ist auch meiner Meinung
nach die zentrale Entwicklungsaufgabe in der Migration. Die Differenzen zwischen den Kulturen
werden oft an dem Aspekt der Repressivitit versus Triebfreundlichkeit der Kulturen deutlich. Auch
fiir die hier geborenen Migranten und Migrantinnen ist die Regulierung der Uber-Ich-Gebote eine
wichtige psychische Entwicklungsaufgabe. In diesem Zusammenhang erleben viele Migrantinnen
den Konflikt zwischen Triebwunsch, Triebverbot und den ethnischen Wertvorstellungen. Die Uber-
Ich-Gebote der Aufnahme- und der Herkunftskultur weisen deutliche Unterschiede auf und die
Patientinnen konnen sich im Sinne der Triebabwehr mit der weniger permissiven Kultur verbiinden

Eine besondere Abwehrform: Identifikation mit der restriktiven Kultur

Ich begegne vielen Patientinnen, die sich als Frauen benachteiligt fiihlen, ihre eigene Kraft
ibersehen, sich von ihrer Familie nicht 16sen kdnnen und deren hohe Bindung an die Primérfamilie
die Bindung und Hingabe in einer Partnerschaft verunmdglicht. Patientinnen fithlen sich zwar
zuriickgesetzt, unzufrieden und benachteiligt, entwickeln somatoforme Symptome, bleiben aber in
threm Erleben im Einklang mit ihrer Herkunftskultur, d.h. sie entsprechen den Geboten und
Verboten ihres Uber-Ich's.

Konnte es kulturelle Besonderheiten im tlirkischen oder islamischen Kulturkreis geben, die die
Trennung von der Mutter besonders erschweren?

Aus sozialwissenschaftlicher Perspektive berichten zeitgenodssische Soziologinnen wie Berktay
(1995) oder Mernissi (2004), dass der Frau in jeder der drei monotheistischen Religionen eine grof3e
Macht zugeschrieben wird. Im Islam werde die Einflussnahme der weiblichen sexuellen
Anziehungskraft auf den Mann und dessen Kontrolle hierdurch oft beschrieben und gefiirchtet (vgl.
auch Mernissi 2004). Diese Macht der Frau wird durch Gebote kontrolliert, die alle darauf abzielen,
eine tiefer gehende emotionale Bindung des Mannes an seine Partnerin zu verunmdoglichen: das
Gebot des Ausschlusses der Frau von der Offentlichkeit ist unter diesen Geboten dasjenige, das uns
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im Zusammenhang mit der Kopftuchdebatte am meisten bekannt ist. Durch diese Gebote und
Verbote entsteht ein triebfeindliches kulturelles Milieu. Frauen konnen sich zu traditionellen
restriktiven Werten bekennen und auf diese Weise ihre ddipalen und ihre Uber-Ich-Konflikte
verdrangen und bewiltigen (vgl. Erim 2009).

IV. Zusitzliche Wissensinhalte in der interkulturellen Psychotherapie

IV.1. Lebenssituation der Migranten, schichtspezifische Probleme,

»Double neediness* - ,,Doppelte Bediirftigkeit*

In der Begegnung mit Migranten darf nicht auler Acht gelassen werden, dass Migranten, auch
wenn sie wegen psychischer Probleme Rat suchen, oft soziale und wirtschaftliche Probleme haben.
Sie weisen eine psychische und eine soziale,also eine doppelte Bediirftigkeit (Englisch: double
neediness) auf (Acosta et al. 1982). Diese doppelte Benachteiligung kann Modifikationen in der
psychotherapeutischen Methode erforderlich machen, wie z.B. einen flexiblen Umgang mit der
Abstinenzregel etc.

Fiir das Verstdndnis der Lebenssituation der Migranten ist es wichtig zu bemerken, dass Migranten
hdufig von Arbeitslosigkeit und aufenthaltsrechtlichen Einschrankungen sowie von
schichtspezifischen Problemen (geringer Bildungsstand, geringe Teilhabe am Wohlstand) betroffen
sind. Andererseits sind sie regelméBig alltdglichen Krinkungen seitens der Aufnahmegesellschaft in
Schule, Verwaltung, bei der Arbeitssuche ausgesetzt. Die aktuelle ,,Sinusstudie® der
Antidiskriminierungsbehorde der Bundesregierung stellte fest, dass gegeniiber Migranten in vielen
unterschiedlichen sozialen Milieus starke, emotional getragene Vorbehalte zutage treten. Diese
duBerten sich in: ,,Unbehagen, Misstrauen und irrationalen Angsten ebenso wie in den bekannten
ressentimentgeladenen Negativklischees*.

Schlieflich konnen psychische Belastungen durch Realangst und reelle Bedrohung in der
Beziehung zum Ursprungsland begriindet sein. Dies gilt fiir Fliichtlinge, die in ihrer Heimat
politisch verfolgt werden, oder z.B. fiir Arbeitsmigranten, die ihre zuriickgelassenen Angehorigen
finanziell unterstiitzen und dadurch belastet sind.

Politische Fliichtlinge erleben selbst oder bei Mitgliedern ihrer Familie politische Verfolgung,
Verhore, korperliche  Misshandlungen, Folter, unrechtméfige Inhaftierungen  unter
menschenunwiirdigen Bedingungen. Die Flucht ist von vielen N6ten und Leiden wie Hunger, Kilte,
Hitze, dem Fehlen angemessener Behausungen (besser: Unterkiinfte?) bestimmt und erstreckt sich
in manchen Féllen {iber Jahre. Nach der Ankunft im Aufnahmeland werden die Fliichtlinge
meistens durch polizeiliche MaBBnahmen erneut belastet, die denen im Heimatland dhneln. Nach
Silove (1999) erfahren die Betroffenen eine Verletzung ihres Gefiihls fiir personliche Sicherheit,
ithrer personlichen Bindungen, ihres Gerechtigkeitsgefiihls, ihrer Identitdt und ihres Rollenbildes
sowie der wahrgenommenen Bedeutung ihrer Existenz. Es bedarf keiner besonderen Erklidrung,
dass die Priavalenz posttraumatischer Belastungsstérungen bei Fliichtlingen besonders hoch ist (vgl.
auch Erim 2009).

IV.2. Ethnic matching: Verstehen sich Migrant und ethnischer Therapeut besser?

Mc Goldrick, langjdhrige Herausgeberin des Werkes ,,Ethnicity and family therapy* schreibt, dass
ethnische Wertvorstellungen bewusste und unbewusste Prozesse steuern, die das tiefe Verlangen
des Individuums nach Identitét und historischer Kontinuitdt erfiillen. Die ethnische Gruppe bestehe
aus Personen, die sich aufgrund ihrer gemeinsamen, reellen oder fiktiven Abstammung &hnlich
erleben und von Auflenstehenden ebenso wahrgenommen werden.

Tataki (1993, 2002), ein US-amerikanischer Trainer fiir interkulturelle Kompetenzen, behauptet,
dass Migranten, die ihr urspriingliches kulturelles Erbe, ihren urspriinglichen Reichtum nicht
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kennen, ,,heimatlos blieben. Ethnische Zugehorigkeit bedeutet in diesem Zusammenhang auch die
Gesamtheit eigener wertgeschitzter Traditionen und Ressourcen, die unter anderem zur
Auspriagung des Selbstwertgefiihls beitragen. Diese ,,ethnischen® Faktoren spielen bei der Beratung
und psychotherapeutischen Behandlung eines Migranten durch einen anderen Migranten eine
wichtige Rolle. Die Vermutung, dass der Therapeut als Migrant dhnliche Erfahrungen gemacht
haben oder mit einer bestimmten Lebenssituation vertraut sein konnte, gibt dem Patienten in
vielerlei Hinsicht Zuversicht und Mut. Politische Urteile, von denen der Migrant betroffen ist,
Beziehungsstrukturen, Rituale, kulturbezogene Erwartungen miissen nicht weiter erkldrt werden. In
der angelsdchsischen Literatur wird dieser Aspekt unter dem Stichwort , disclosure®
zusammengefasst. Disclosure, die Eroffnung, ist die Bereitschaft, den Therapeuten in wichtige
Themen einzuweihen. Der muttersprachliche Therapeut kann aufgrund der eigenen Betroffenheit
manche Gefiihle besser bei sich selbst abbilden und ist manchmal aus diesem Grunde ein guter
Gespriachspartner.

Tantam (2007) fiihrt als relevantes Argument fiir muttersprachliche oder ,.ethnisch passende*
(Englisch: ethnic matching) Psychotherapeuten an, dass durch ihren Einsatz eine hdhere
Inanspruchnahme der Institutionen durch Migranten und bessere Therapiemotivation und
Compliance der Migranten erreicht werden. Die Mindernutzung der psychosozialen Versorgung
durch ethnische Minoritéten ist nicht nur ein deutsches, sondern ein weltweit bekanntes Problem
(vgl. Beckmann 2009). Diese geringe Inanspruchnahme lief sich in Studien nicht dadurch erkléren,
dass Migranten etwa einen hoheren Grad der psychischen Gesundheit aufweisen. Die
Inanspruchnahme psychosozialer Einrichtungen korreliert nicht mit der Dauer des Aufenthaltes im
Aufnahmeland und ldsst sich auch nicht durch einen soziodkonomischen Vergleich auflosen.
Tantam untersuchte sogenannte ,,no-show‘-Patienten, die zu ihren Erstuntersuchungsterminen nicht
erschienen sind, und kam zu dem Ergebnis, dass ein Teil dieser Patienten in der Institution war und
sich dort emotional nicht gut aufgehoben fiihlte; die Institution kam ihnen ,,unbekannt”, ,,wenig
einladend* vor, daraufhin gingen sie weg, ohne die Beratung in Anspruch genommen zu haben.

Tatsdchlich ist auch in Deutschland eine der wichtigsten Erfahrungen in der Versorgung von
Migranten die Feststellung gewesen, dass die Inanspruchnahme durch Migranten nach der
Etablierung muttersprachlicher Angebote, z.B. sogenannter ,,Migrantenambulanzen®, rasch und
deutlich zunahm (Erim & Senf 2001, Erim-Frodermann et al. 2000). Unserer Erfahrung nach wird
die Préferenz der Patienten flir muttersprachliche Therapeuten vor allem durch ihre fehlenden
Sprachkenntnisse gesteuert. In der Praxis findet die Betreuung insbesondere von Migranten, die
geringe Sprachkenntnisse haben, vorwiegend durch muttersprachliche Psychotherapeuten und durch
Migrantenambulanzen statt. Die muttersprachlichen Therapeuten fiihlen sich durch diese
Inanspruchnahme {iberlastet. Einerseits versuchen sie, ihren Verpflichtungsgefiihlen der eigenen
ethnischen Gruppe gegeniiber gerecht zu werden, auf der anderen Seite aber fiihlen sie sich
gefdhrdet, ihre integrative Identitdt im einseitig monokulturellen Kontakt zu verlieren.

In katamnestischen Studien konnte festgestellt werden, dass Angehorige von Minderheiten nach
einer stationdren oder ambulanten Behandlung seltener ein Psychotherapieangebot bekamen als
einheimische Patienten (Lorion & Parron 1985, Sue & Zane 1987). Bei Behandlungen durch einen
sprachlich oder ethnisch passenden Therapeuten konnte die Therapie-Abbruchrate reduziert werden
(Flaskerud & Liu 1991). Die ethnische Passung fiihrte auch zu einer Verldngerung der
Therapiedauer (Sue et al. 1991). Fiir mexikanischstimmige und asiatisch-amerikanische Patienten,
insbesondere wenn sie einen niedrigen Akkulturationsgrad aufwiesen, stellte die ethnische Passung
einen Pradiktor fiir gutes Therapieoutcome dar (Sue et al. 1991). Insgesamt kam es in diesen
Studien zu einer regelmiBigeren Teilnahme an Therapiesitzungen und zu einem Riickgang von
Abbriichen. Nach einer ethnisch passenden stationdren Therapie hatten asiatisch- und
lateinamerikanisch- stdmmige Patienten eine groflere Bereitschaft, die Behandlung ambulant
fortzusetzen (Mathews et al. 2002).
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Die Behandlung durch ethnische bilinguale Therapeuten sollte eine kulturelle Verankerung in der
Aufnahmekultur haben, z.B. durch Intervision, Supervision oder die Ansiedlung an einer
Regelversorgungseinrichtung. Die muttersprachliche Behandlung der Migranten hat einen
Laborcharakter, bedeutet nicht den Riickzug aus der deutschen Umgebung, sondern hat inhaltlich
auch immer die Funktion, durch die Offnung eines interkulturellen Raums die ,zweite
Individuation* der Migranten und den soziokulturellen Zugang zur Aufnahmekultur zu férdern. Aus
diesem Grunde sind die Erfahrungen der bikulturellen muttersprachlichen Therapeuten, ihr Wissen
iber kulturelle Rituale, Stereotypen und Mythen und dessen Transfer ins allgemeine
psychotherapeutische Repertoire wichtig.

V. Schlussfolgerugen und Ausblick

Wie ist nun das eingangs beschriebene Paradoxon zu erkldren, dass die jiidisch-deutschen
Analytiker in den USA. als Psychotherapeuten erfolgreich waren und viele Patienten fanden, also
ein interkulturelles Verstindnis hier problemlos entstand, die Migranten in den industrialisierten
westlichen Migrationsldndern jedoch in psychotherapeutischer Hinsicht unterversorgt sind? Die
Erklirung dieser widerspriichlichen Phdnomene ist einerseits in den kollektiven
Ubertragungsmechanismen und andererseits den schichtbezogenen Unterschieden zu suchen. Die
Sprache scheint hier ein iberwindbares Problem zu sein.

Der jlidische Analytiker und der US-amerikanische Oberschichtpatient mdgen sich in einer weitaus
mehr  gleichberechtigten ~ Position  gegeniibergestanden  haben. Die  kollektiven
Ubertragungsbereitschaften waren vielleicht von der Akzeptanz der gegenseitigen kulturellen
Besonderheit gepriagt. Die Unterschiedlichkeit erfuhr eine hohe Wertschdtzung. Der Analytiker
wurde in seiner beruflichen Kompetenz geschétzt und schitzte den Patienten als einen Angehorigen
der Gesellschaft, die ihn aufnahm und ihm Freiheit verschaffte. Im Gegensatz zu der Begegnung der
Migranten aus den traditionalen Kulturen der dritten Welt, die kollektivistische Wertvorstellungen
praferieren, standen sich vielleicht zwei Individualisten gegeniiber. Nicht zuletzt mag eine
gemeinsame durch Schul- und Religionsbildung geprigte Kultur die beiden zusammengefiihrt
haben. In dieser Konstellation gab es offensichtlich seltener ,,interkulturelle Missverstandnisse®, die
die therapeutische Beziehung gefdhrdeten.

Die kollektiven Ubertragungsphinomene zwischen Migranten aus der dritten Welt und den
westlichen Psychotherapeuten, wie sie oben skizziert wurden, fithren, wenn sie unbearbeitet
bleiben, weitaus hiufiger zum ,,Nichtverstehen®.

Das Nichtverstehen ist eine Chance in der interkulturellen Begegnung, sofern sie den Beginn einer
neugierigen, respektvollen und offenen Begegnung markiert. Aus meiner Sicht sind die
Erweiterungen des therapeutischen Wissens, die in der interkulturellen Psychotherapie notwendig
sind, alle durch die Instrumente unseres iiblichen therapeutischen Repertoires definierbar.

Aufgrund der uns bekannten Bevolkerungsentwicklung wird die Beschiftigung mit interkulturellen
Aspekten und interkultureller Beziehungsdynamik in der Zukunft fiir Psychotherapeuten
unumgénglich sein und in der Ausbildung einen wichtigen Platz einnehmen. Diese
Auseinandersetzung gibt uns Psychotherapeuten die Moglichkeit, einen Beitrag fiir eine
Gesellschaft zu leisten, in der Heterogenitit begriilt und Solidaritét gelebt wird.
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