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Geleitwort

»Sprachreduzierte Gruppentherapie« — ist das was Serioses, oder wird hier
getiirkt?

Vor etwa 20 Jahren setzte ein Kollege eine Anzeige in eine deutsche Fachzeit-
schrift, in der er fiir sein neues Ausbildungscurriculum in »Averbaler Ge-
sprachspsychotherapie« warb. In derselben Fachzeitschrift veroffentlichte er bald
darauf einen kurzen Artikel, in dem er darauf hinwies, dass er die Ausbildungs-
gruppe vollbekommen hitte und dass man offenkundig Psychotherapeuten
jeden, aber auch jeden Stuss als Ausbildung verkaufen konne. Heute findet man
unter dem Suchbegriff »Averbale Gesprichspsychotherapie« bei Google nur noch
seriose Hinweise auf averbale Therapieelemente der Gesprachspsychotherapie.
Tempora mutantur.

Etwas serioser wurde die Sprachgebundenheit von Psychotherapie diskutiert,
als deutsch-jiidische Psychoanalytiker nach 1933 in den USA Psychoanalysen
durchfiithrten. »Every good shrink has a German accent« war bald ein gefliigeltes
Wort in der Szene. Aber kann ein Deutscher die subtilen Nuancen erfassen, wenn
sein differenzierter englischsprachiger Patient auf der Couch Shakespeare zitiert?
Diese eigentlich uniibersetzbare Melange aus Witz, Weisheit und Obszonitit?
Andererseits sind sehr viele Psychoanalysen und Psychotherapien inzwischen in
einer Fremdsprache durchgefithrt worden. Heute heifSt die Wahl sehr oft: Fremd-
sprachige Psychotherapie oder gar keine Psychotherapie.

Die psychotherapeutische Versorgung von Menschen ohne oder mit sehr
wenigen Kenntnissen der deutschen Sprache wird von Jahr zu Jahr professionel-
ler. An dieser Professionalisierung der Psychotherapie nicht genuin deutschspra-
chiger Patienten hat das Asklepios Fachklinikum Géttingen seinen Anteil, gerade
in der klinischen Praxis, gerade in der konkreten therapeutischen Durchfiih-
rung. Ein Ergebnis dieser jahrzehntelangen klinischen Erfahrung ist dieses Buch.

Es ist kein Versuch, kein Experiment, keine Anregung zum Ausprobieren. Es
ist ein Praxisbuch, das vermittelt und verdeutlicht: So ist sprachreduzierte Psy-
chotherapie moglich, jahrzehntelang erprobt: So geht’s!

Viel Erfolg bei der therapeutischen Arbeit!

Ulrich Sachsse, Gottingen im Herbst 2018
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TEIL1 Theoretische Grundlagen



1  Einfiihrung: Psychotherapeutische
Versorgung von Menschen mit
Migrationshintergrund

Mit den aktuellen Fluchtbewegungen wird die globale Migration zunehmend
sichtbarer. 2016 lag der Anteil von Menschen mit Migrationshintergrund an der
deutschen Gesamtbevolkerung bei 22,5% und vermehrt sich sukzessive. Dies
stellt fiir Deutschland den hochsten Anteil seit der Anwerbung der Gastarbeiter
in den 1960er und 1970er Jahren. Im Jahr 2015 erlebte die Bundesrepublik mit
tiber einer Million Menschen die hochste Zahl an Zuwanderung iiberhaupt (Sta-
tistisches Bundesamt 2016). Als Personen mit Migrationshintergrund definiert
werden »wenn sie selbst oder mindestens ein Elternteil nicht mit deutscher Staats-
angehorigkeit geboren ist.« (Bundeszentrale fiir politische Bildung 2018). Motive
fiir Migration sind sehr vielfaltig: Krieg sowie politische und religiose Verfolgung,
Naturkatastrophen, der Wunsch, schwierigen Lebensumstdnden zu entfliehen,
und die Hoffnung auf ein besseres, sicheres Leben an einem anderen Ort.

In den Jahren vor 1990 standen vor allem die Ein- und Auswanderung und
saisonale oder auf ein paar Jahre begrenzte Pendelmigrationen im Fokus von
Erklarungsmodellen der Migration. In den letzten Jahrzehnten hat sich dieser
Fokus verschoben. Heutzutage spielen neue Formen der Migration eine Rolle, die
zusitzlich zu den bekannten Phanomenen der Migration auftreten. Diese neuen
Formen werden hdufig als »transnationale Migration« charakterisiert oder unter
dem Oberbegriff »Transnationalitdt von Migration« zusammengefasst. Hierunter
ist eine Migration mit mehrfachen, »pluridirektionalen« Wohnortwechseln zu
verstehen. Die Trennung zwischen Arbeits- und Fluchtmigration verschwimmt
immer mehr. Die Migrationsprozesse lassen sich nur begrenzt von der Politik
steuern (Pries 2017). Diese neueren Formen von Migration werden durch die
hochmodernen Kommunikationsméglichkeiten in unserem Zeitalter sowie
durch die Verfiigbarkeit von modernen Transportmitteln ermdglicht (Hahn et al.
2017). Transnationale Migration stellt Politik und Gesellschaft, aber auch das
Gesundheitssystem vor neue Herausforderungen.

Aktuell lassen sich jedoch - bis auf wenige Ausnahmen - kaum empirische
Daten zu Kultur- und Migrationshintergrund finden, die eine systematische
Anndherung der Versorgungsstrukturen an diese Patienten bieten kénnten
(Spallek & Zeeb 2010). Hingegen illustrieren einige Untersuchungen die Notwen-
digkeit einer Versorgung, die bedarfsgerecht, also an besondere Bediirfnisse der
Patientengruppe »Migranten« angepasst sein sollte (Brandes et al. 2009; Brucks
2004; Whitley et al. 2006).

Welche Hindernisse bestehen bei einer addquaten gesundheitlichen und vor
allem psychiatrischen Versorgung von Migranten? Die Behandlungsbarrieren
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lassen sich laut der qualitativen Untersuchung »Zugang von Migranten in die
medizinische Rehabilitation der gesetzlichen Krankenkasse« von Schwarz et al.
(2015) in vier verschiedene Kategorien unterteilen, die den Zugang erschweren
oder ganz verwehren konnen:

Systembezogene migrantenspezifische Zugangsbarrieren. Hierunter ist sowohl die
mangelnde interkulturelle Offnung von behandelnden Einrichtungen, als auch
mangelnde transkulturelle Kompetenz des in den medizinischen Versorgungs-
einrichtungen arbeitenden Personals zu verstehen. Beispiele dafiir sind fehlende
mehrsprachige Informationsunterlagen, Antragsformulare und Patientenfrage-
bogen nur in deutscher Sprache, fehlendes mehrsprachiges Personal und/oder
Dolmetscherdienste sowie gering vorhandene kulturspezifische Angebote, wel-
che Kulturunterschiede in den Bereichen Erndhrung und Religion sowie
geschlechtsspezifische Vorschriften oder Unterschiede in Krankheitskonzepten
und -bewiltigung beriicksichtigen wiirden.

Personenbezogene migrantenspezifische Zugangsbarrieren. In diese Kategorie fallen
Wissensdefizite auf Patientenseite. Diese konnen durch mangelnde Sozialisation
in Deutschland, Akkulturationsstress und das komplexe und andersartige
Gesundheitssystem in Deutschland (evtl. im Vergleich zum Herkunftsland)
bedingt sein. Die fehlenden Kenntnisse reichen dabei von einem (Un-)Wissen
tiber die Existenz von Versorgung/Rehabilitation selbst tiber falsche Annahmen
beziiglich solcher Mafinahmen bis zu fehlendem Wissen iiber die Zugangsvo-
raussetzungen und Zugangsprozedere. Auch Sprachdefizite und die Annahme,
dass man sich in der Behandlung womdglich mit niemandem verstandigen kann,
sowie die Angst vor Diskriminierung und Stigmatisierung stellen weitere
Zugangsbarrieren dar.

Systembezogene, vom Migrantenstatus primar unabhangige Zugangsbarrieren. Hier
nennen Schwarz et al. (2015) vor allem die Komplexitdt und Intransparenz des
deutschen Gesundheitssystems, die mittelschicht-orientierte Sprache von Infor-
mationsmaterialien, das komplizierte Antragsgeschehen und die abwartende
»Komm-Struktur« der Einrichtungen. Es herrsche insbesondere Unklarheit dar-
iiber, welcher Tréager (Renten-, Unfall- und Krankenversicherung) welche Leis-
tungen anbietet und fiir welche Zielgruppen. Insbesondere Personen aus bil-
dungsferneren Schichten wiirde so der Zugang erschwert.

Personenbezogene, vom Migrantenstatus primar unabhéngige Zugangsbarrieren. Als
schichtspezifische Faktoren diskutieren Schwarz et al. unter anderem maladap-
tive Krankheits- bzw. Heilungskonzepte, geringere Gesundheitskompetenz und
Selbstwirksamkeitserwartung und mangelnde Eigeninitiative.

Wie représentative deutschlandweite Untersuchungen zeigen, werden Migranten
in Deutschland mittlerweile auch entsprechend ihrem Anteil an der Bevolkerung
in der Regelversorgung behandelt (stationér-psychiatrisch). Die Frage, ob diese
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Behandlung spezifisch transkulturell sensibel stattfindet, ist eine andere. Denn

selbst wenn es zur psychologisch-psychiatrischen Behandlung von Migranten

kommt, miissen noch zahlreiche Herausforderungen berticksichtigt werden

(Koch 2017). Um die Versorgungsstrukturen fiir Patienten mit Migrationshinter-

grund weiter zu verbessern, ist es grundlegend, die Problembereiche, die eine

angemessene und effektive Versorgung verhindern, zu identifizieren (siche hierzu

auch Machleidt & Heinz 2011).

Zugangsbarrieren beziehungsweise Problembereiche konnen sowohl aufseiten
der Patienten als auch der Behandler bestehen. Folgende Problembereiche kon-
nen auf Behandlerseite existieren:

e Kommunikationsprobleme durch mangelnde Verstindigung (als besonders
sensibel und relevant ist hierbei der psychotherapeutische Fachbereich zu
benennen)

e fehlende Sensibilitdt fiir kulturelle Unterschiede (keine Anpassung des
Behandlungsplans)

o Ubersensibilitit fiir vermeintliche kulturelle Unterschiede (Stereotypisierung
des Patienten, evtl. Abweisung des Patienten, weil sich der Behandler nicht
ausreichend kompetent fiihlt)

e Schmerzsymptomatik und -représentation der Patienten sind unterschiedlich
bzw. ungewohnt fiir den Behandler

® Somatisierungsneigung als félschlicherweise besonders typisch wahrgenom-
menes Phianomen bei Migranten (Ryder 2008; Sieben & Straub 2011)

Auch auf Patientenseite konnen beispielhaft einige Problembereiche genannt

werden:

e Familienstrukturen (Kizilhan 2011)

¢ Erndhrung (z.B. das Nicht-vermitteln-Kénnen von Gewohnheiten, von Fas-
tenzeiten; Umstellung auf andere Erndhrungsgewohnheiten ist anders als die
in der eigenen Kultur)

e Lebensweise (z. B. Umsetzbarkeit bzw. Umsetzung von gesundheitsférdernden
Mafinahmen)

e Multimorbiditit (z. B. kdrperliche Begleiterkrankungen, die vor der Migration
oder Flucht unbehandelt blieben)

e Erwartungshaltung der Patienten begriindet auf unterschiedliche Krankheits-
konzepte

e unterschiedliches Verstandnis von Behandlungscompliance

Wie an den eingangs erwdhnten Eckdaten zum Anteil von Migranten an der
Gesamtbevolkerung Deutschlands und an den stetigen Fliichtlings- und Migra-
tionsbewegungen bereits abschétzbar ist, wird sich auch in Zukunft die Begeg-
nung mit Patienten mit Migrationserfahrung haufen. Unter den Begriff »Men-
schen mit Migrationshintergrund« fallt jedoch eine stark heterogene Gruppe. Es
ist unmoglich, ein umfassendes Wissen tiber alle existierenden Kulturen, ein-
schlieSlich ihrer Traditionen, ihres Krankheitsverstindnisses und -umgangs die-
ser heterogenen Gruppe zu besitzen oder zu erwerben. Eine umfassende Kompe-
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tenz im engeren Sinne {iber das Gesundheits- und Krankheitsverstindnis und
den Umgang dieser Menschen damit kann sich nicht erlernen lassen. Selbst
innerhalb der unterschiedlichen kulturellen Herkunftsregionen wird der Umgang
mit Gesundheit und Krankheit spater auf Basis der Migrationsmotive (Arbeits-
suche, Heimatsuche, Flucht etc.) divers und individuell von Generation zu Gene-
ration weitergegeben. Daher konnen Patienten mit Migrationshintergrund mit
anderen kulturellen Hintergriinden, anderen Traditionen und einem unter-
schiedlichen Verstdndnis von Krankheit und Gesundheit sowie einem unter-
schiedlichen Umgang mit Krankheit in der Therapie erscheinen (Franz et al.
2007; Heinz & Kluge 2011) — oder eben nicht. Unterschiede konnen den Therapie-
prozess auf Behandler- und Patientenseite erschweren und stellen das Gesund-
heitssystem vor Herausforderungen. Diese - teilweise — verschiedenen Auffas-
sungen und Bediirfnisse von Patienten mit Migrationshintergrund erfordern
daher keine unikulturellen Konzepte und routinierte Handlungsweisen. Viel-
mehr ist hohe Flexibilitat und ein breites Verhaltensrepertoire an moglichen Ver-
haltensoptionen vonnéten (Domenig 2001a; Domenig 2007).

Hier stellen wechselseitige Anpassungs- und Lernprozesse in der Therapiesitu-
ation oftmals eine uniiberwindbare Schwelle dar. Eine Umstellung der eigenen
Lebensgewohnheiten kann namlich als Aufgabe der eigenen Identitdt im Migra-
tionsprozess gedeutet werden. Alle beteiligten Personen sind durch die erhéhte
Anzahl von Menschen mit Migrationshintergrund in einer Gesellschaft gezwun-
gen, sich mit dem »Fremden, aber auch mit der eigenen Kultur auseinanderzu-
setzen.

Migration wirkt demnach in zweierlei Hinsicht: Die Person oder Gruppe, die
migriert, verandert durch den Prozess der Migration ihre (Herkunfts-)Identitat.
Ebenso fiihrt sie in der aufnehmenden Gesellschaft zu Verdnderungen. Denn die
»fremden« Personen, mit moglicherweise anderen Werten, Anschauungen und
Traditionen, stellen »unsere« Identitit durch ihre anderen Bewertungen und Ein-
schitzungen infrage. »Identitdt« jedoch braucht genau diese Auseinandersetzung
um Werte, Gemeinsamkeiten und Unterschiede. Nur dadurch kann sie definiert
und von anderen Identititen abgegrenzt werden (Ghaderi 2017).

In der Begegnung mit dem Fremden fordert unsere eigene Perspektive, Wahr-
nehmung und Informationsverarbeitung Stress (Ozbek & Wohlfart 2006; Stephan
& Stephan 1985). Es entstehen Stereotype, die im - sicheren - Umgang mit Patien-
ten der eigenen Kultur nicht deutlich oder benennbar wahrzunehmen sind.
Brucks (2004) beschreibt, wie es im interkulturellen Setting somit auch aufgrund
psychophysiologischer und neurobiologischer Prozesse zu vermeidbaren Miss-
verstindnissen kommen kann. Um mogliche Missverstindnisse zu verringern,
ist es hilfreich, offen zu kommunizieren. Auflerdem sollte man sich dariiber
bewusst sein, dass die eigene Wahrnehmung und Interpretation individuell und
subjektiv ist. Es gibt verschiedene Ansitze dariiber, wie der Umgang mit den
beschriebenen Problemen erleichtert werden kann. Einige davon sollen im Fol-
genden vorgestellt werden.



2 Ansdtze zum Umgang mit Menschen
mit Migrationshintergrund

2.1  Interkulturelle Kompetenz

Interkulturelle Kompetenz stellt einen Ansatz dar, um den Behandlungsbarrie-
ren bei Migranten (»Kap. 1) beizukommen. Unter interkultureller Kompetenz
versteht man das Interesse daran, sich regelmdf3ig mit anderen Kulturen und
Lebensgewohnheiten auseinanderzusetzen, und die Motivation, mehr dariiber
zu lernen. Um die Begegnung von »Fremden« und »Eigenemc« zu ermoglichen, ist
es jedoch genauso erforderlich, die eigene Kultur zu reflektieren. Zur Vermittlung
von interkultureller Kompetenz werden Schulungen und Trainings angeboten
(z.B. Landis et al. 2009).

Wie bereits angesprochen, hat sich jedoch ein vermehrter fokussierter Wis-
senserwerb iiber die Kultur des Gegeniibers nur als eingeschrankt hilfreich in der
Behandlung vom Menschen mit Migrationsgeschichte erwiesen. Wichtiger
erscheint ein allgemeines Verstindnis fiir Phanomene im und im Anschluss des
Migrationsprozesses — somit eine therapieférdernde, »transkulturell achtsame«
Haltung des Therapeuten. Im Folgenden soll das Modell der »transkulturellen
Achtsamkeit« aus vorhandenen Theorien abgeleitet und vorgestellt werden.

2.2  Transkulturelle Achtsamkeit

Im Kontext der transkulturellen Psychiatrie gewinnen aktuelle Erkenntnisse der
Hirnforschung an Bedeutung. In einer Begegnung zwischen zwei oder mehr Per-
sonen, die sich einander als fremd wahrnehmen, entsteht bei allen Beteiligten in
der Regel Stress. Kann eine Person (z.B. der Therapeut) mit diesem Stress nicht
funktional umgehen, ist sie auf neurobiologischer Ebene in der Wahrnehmung
und Verarbeitung des sozialen Gegeniibers eingeschrankt (vgl. Vogeley &
Roepstorff [2009] zur sozialen Kognition). Eine giinstige, transkulturell achtsame
Haltung kann den Umgang mit eigenem Stresserleben in transkulturellen Begeg-
nungen verbessern. Diese soll im Folgenden erldutert werdern.

Das »Fremde« beziehungsweise die »Fremden« wahrzunehmen und eine
bestimmte Haltung ihnen gegentiber einzunehmen, ist jedoch kein ausschlief3-
lich eindimensionaler Prozess innerhalb einer Therapiebeziehung - es handelt
sich vielmehr um ein auf biologischen Prozessen basierendes, reziprokes sozio-
emotionales Verhalten, wie es bereits Panksepp (1998) beschrieben hat.

Nach Ozkan (2011a) scheint die Besonderheit der transkulturellen Psychiatrie
und Psychotherapie in der ebenfalls biologisch begriindeten Neugier des Behand-
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lers zu bestehen, sich in der Begegnung mit dem Fremden unabhéngig von Spra-
che und unbewusst - sprich kulturiibergreifend bzw. transkulturell - auseinan-
derzusetzen und in einer reziproken (Ver)-Haltensinderung zu bestehen. Dies
wird im Modell der »transkulturellen Achtsamkeit« beschrieben, welches die
Konzepte des »transkulturellen Ubergangsraums« (Ozbek & Wohlfart 2006,
orientiert an dem Konzept des »dritten Raums« nach Bhabha 2000) bzw. der
»transkulturellen Begegnung« (Nadig 2010) und des »Wise Mind« (Linehan 1993)
verkniipft.

In einem solchen »transkulturellen Ubergangsraum« bzw. in einer »transkul-
turellen Begegnung« sind »die jeweiligen unterschiedlichen, gegensitzlichen
kulturellen Zugehorigkeiten und Bedeutungszuschreibungen présent [...] und
[werden] gleichzeitig im Verstdndigungsprozess neu erschaffen und mit kultu-
reller Bedeutung versehen« (Ozbek & Wohlfart 2006, S. 174). Eine Auseinander-
setzung mit dem Fremden und dem Eigenen sowie mit der Interaktion dieser
beiden Anteile ist dafiir notwendig. Alle Prozesse, die im transkulturellen Uber-
gangsraum stattfinden, sind generell nicht wertend. Unterschiedliche kulturelle
Sichtweisen werden als solche akzeptiert und angenommen, ohne hinsichtlich
ihrer Giite bewertet zu werden (Ozbek & Wohlfart 2006). Transkulturelle Acht-
samkeit ldsst die achtsame Wahrnehmung von Unterschieden zwischen dem
Fremden und dem Eigenen zu und verhindert damit eine »unreflektierte Anwen-
dung« (Ozbek & Wohlfart, 2006, S. 175) eigener kultureller Uberzeugungen und
Praktiken.

Um eine Integration von Erfahrungen und Gefiihlen in dieser Situation dar-
zustellen, bietet sich das Konzept des »Wise Mind« von Linehan (1993) an. Line-
han (1993) beschreibt Wise Mind als ein intuitives Verstehen und Wissen: »Wise
Mind ist ein Ort, an dem sich rationaler Geist mit emotionalem Geist iiberlappen.
[...] Wise Mind ist der Teil einer Person, die etwas als wahr und valide erkennen
kann. Es ist fast immer still, es hat seinen Frieden.« (Linehan 1993, S. 66; Uber-
setzung der Autoren).

Diese Uberschneidung aus der »transkulturellen Begegnung« und dem »Wise
Mind« nennt Ozkan (2011a) »transkulturelle Achtsamkeit«, die erreicht werden
durch ein nichtwertendes, beschreibendes und teilnehmendes Verhalten, wie es
auch in Achtsamkeitstheorien beschrieben wird. Diese zunéchst innerlich wahr-
genommene wertfreie, beschreibende Haltung wird dabei nach auf3en getragen,
sodass sie vom Gegeniiber wahrnehmbar ist. Abbildung 2-1 zeigt die Bestandteile
der transkulturellen Achtsamkeit.

Die transkulturelle Achtsamkeit kann einerseits fiir die Arbeit mit Menschen
mit Zuwanderungsgeschichte als Grundlage einer therapeutischen Haltung die-
nen, gleichzeitig stellt sie eine Handlungsalternative dar, und zwar als Interven-
tion, um Stress- bzw. Belastungsphdnomene aufseiten des Klienten niedrig zu
halten. Hierzu kénnen folgende Strategien hilfreich sein:

Intervision, Supervision und Ausbildung. Ein zentraler Bestandteil ist nicht nur die
Arbeit »am Patienten«, sondern die Reflexion und Weiterbildung. Nadig (2010,
S. 67) postuliert zu diesem Thema: »dass Psychiater, Therapeuten und Arzte die
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Verstand
Wissen/Erfahrung

Transkulturelles »Wise Mind« Abb. 2-1

Transkulturelle Achtsamkeit Bestandteile der trans-
kulturellen Achtsamkeit

Gelegenheit haben miissen, tiber transkulturelle Prozesse in ihrer Arbeit zu
reden. Es braucht einen architektonischen, zeitlichen und sozialen Raum, um
sich miteinander auszutauschen iiber die Erfahrungen, Unsicherheiten, Angste
und Frustrationen, die bei der Arbeit mit Menschen mit Migrationshintergrund
notwendigerweise auftauchen. Und schliefllich: Probleme der Transkulturalitit
sollten einen festen Platz in der Ausbildung von Arzten und Psychotherapeuten
haben, damit Fragen und Konflikte, aber auch hilfreiche Antworten und Lésun-
gen nicht nur in der Verantwortung der Einzelnen bleiben, sondern gemeinsam
und kollegial gesucht und erarbeitet werden kénnen.«

Behandlungssprache. Giinstig ist es, dass der Therapeut die Sprache des Patienten
beherrscht und die Therapie in dieser Sprache stattfindet. Ist dies nicht moglich,
kann die Behandlung in einer Drittsprache stattfinden, die beide sprechen, z.B.
Englisch. Ist auch dies nicht moglich, wird empfohlen, mit qualifizierten Dolmet-
schern zu arbeiten, um sprachliche Barrieren zu iiberwinden. Mithilfe von fiir
den therapeutischen Prozess geschulten und qualifizierten Dolmetschern kann
gewdhrleistet werden, dass der kultursensitive Aspekt beriicksichtigt wird
(Morina et al. 2009; Salman 2010). Das Einbeziehen von muttersprachlichem Per-
sonal in verschiedenen Instanzen der Gesundheitsversorgung in der expliziten
Rolle des »Kulturmittlers« wird diese Problematiken ebenso verbessern kénnen.

Orientierung an Leitlinien. Ziel aller transkulturell Behandelnder sollte es sein,
Losungen zu finden, die langfristig den Anforderungen aller Beteiligten entspre-
chen, wie sie beispielsweise in den »Sonnenberger Leitlinien« (Machleidt 2002)
des Referates fiir Transkulturelle Psychiatrie der Deutschen Gesellschaft fiir Psy-
chiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde (DGPPN)
formuliert wurden. Diese Leitlinien sollten nachhaltig umgesetzt werden, ebenso
die Bereitschaft, dem »Fremden« mit seinem kulturellen Hintergrund zu begeg-
nen und ihn in diesem Rahmen ressourcenorientiert zu unterstiitzen.
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Damit eine transkulturelle, achtsame Arbeit mit Menschen mit Migrations-
hintergrund stattfinden kann, sollten neben aktueller wissenschaftlicher Befunde
in diesem Bereich auch Ergebnisse aus der Hirnforschung hinsichtlich der Wahr-
nehmung und Informationsverarbeitung sowie Methoden aus dem Stressver-
arbeitungsbereich berticksichtigt werden.
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Das Goéttinger Behandlungskonzept zur therapeutischen Versorgung von Men-
schen mit Migrationshintergrund (Tumani et. al., 1999; Ozkan & Belz, 2014)
wurde nach seiner Einfithrung im Verlauf der Jahre um weitere Elemente ergénzt
und aktualisiert. Es resultiert ein Behandlungsangebot, das auf dem Ansatz der
transkulturellen Achtsamkeit basiert und derzeit aus verschiedenen Elementen
besteht. Acht Elemente dieses Konzepts soll im Folgenden kurz vorgestellt wer-
den. Zentral ist, dass das Gottinger Konzept keine Einrichtung vorsieht, welche
ausschlief3lich Patienten mit Migrationshintergrund behandelt, sondern eine all-
gemeine interkulturelle Offnung der gesamten Klinik vorsieht. Es sollen nun die
einzelnen Elemente dargestellt werden, die fiir die Behandlung von Menschen
mit Migrationsgeschichte im Rahmen eines individuell zu erstellenden Gesamt-
behandlungsplanes eine elementare Basis bilden.

Bilinguale Therapie oder Therapie in gemeinsamer Drittsprache. Eine gute sprachliche
Verstindigung wahrend der Behandlung ist notwendige Voraussetzung fiir den
Behandlungserfolg. Fiir die Zufriedenheit erweist sich eine gute Verstindigung
sogar wichtiger als das Behandlungsergebnis selbst (Bermejo et al. 2009). Die
Berticksichtigung sprachlicher Faktoren in der psychiatrischen und psychothera-
peutischen Behandlung von Patienten mit Migrationshintergrund scheint daher
essentiell. Im Schwerpunkt fiir Kulturen, Migration und psychische Krankheiten
des Asklepios Fachklinikums Gottingen besteht das Angebot, in der Mutterspra-
che behandelt zu werden, sofern Behandelnde diese Sprachen muttersprachlich
beherrschen. Fiir alle weiteren Sprachen wird mit Dolmetschern gearbeitet, die
fiir den psychotherapeutisch-psychiatrischen Bereich qualifiziert sind. Es besteht
auch die Méglichkeit, in einer gemeinsamen Drittsprache behandelt zu werden -
dies bedeutet, dass die Behandlungssprache fiir den Patienten und ebenfalls fiir
den Behandelnden nicht die Muttersprache ist (z. B. Englisch).

Sprachreduzierte Traumastabilisierungsgruppe fiir Patienten mit Migrationshintergrund.
Patienten erhalten in diesem Gruppenangebot, welches sich spezifisch an trau-
matisierte Migranten richtet, die Moglichkeit, Wissen und Umgang tber ihre
Erkrankung zu erwerben. Die Gruppe findet in sprachreduziertem Deutsch statt,
sodass auch Patienten mit geringen Deutschkenntnissen teilnehmen und von der
Gruppe profitieren konnen. Es werden Stabilisierungstechniken aus vorhande-
nen Therapiekonzepten (z. B. Skillsgruppen, Bohus & Wolf 2009) fiir Stressfolge-
storungen an die Bediirfnisse und Voraussetzungen dieser speziellen Zielgruppe
angepasst und den Teilnehmern (sprachreduziert) vermittelt.

Sprachreduzierte Ressourcengruppe fiir Patienten mit Migrationshintergrund. In die-
sem Gruppenangebot werden Themen aus dem Bereich der psychiatrisch-psy-
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chologischen Versorgung sowie der individuelle kulturberiicksichtigende Um-
gang mit Krankheit thematisiert. Ein besonderer Fokus liegt auf der Stirkung
personlicher Ressourcen, die kulturell gepragt sind und in der Einzelbehandlung
eventuell keine Berticksichtigung gefunden haben. Ziel der sprachreduizerten
Ressourcengruppe ist die Erh6hung der Resilienz in Bezug auf Belastungen und
psychische Erkrankungen.

Tanztherapeutische Gruppe. Das Projekt »Tanzen durch Kontinente, Kulturen und
Epochen« wendet sich weitgehend alters- und diagnosenunabhéngig an Patien-
ten, die von einem korper- und kunsttherapeutischen Angebot profitieren und
die durch die meist verbal stattfindende Therapie iiberfordert sein konnen. Das
betrifft sowohl das Verstehen sprachlichen Ausdrucks als auch die Vorstellungs-
kraft, Transferleistungen und Introspektionsfihigkeit aufgrund sprachlicher
oder krankheitsbedingter Beeintrachtigungen (z. B. Traumatisierungen).

RegelméaBige innerbetriebliche Fortbildung. Die Sensibilisierung des gesamten Per-
sonals einer Klinik fiir eine transkulturell achtsame Haltung wird von verschie-
denen Modellen der transkulturellen Pflege als essentiell erachtet (Domenig
2001b; Leininger 1998). Regelméaflige innerbetriebliche Fortbildung soll als Hilfe-
stellung fiir den Erhalt der Sensibilitdt des gesamten Personals der Kliniken die-
nen. In den zweimal jahrlich stattfindenden Trainings soll auch mithilfe von
Ubungen und Rollenspielen dazu beigetragen werden, Entwicklungen von Hand-
lungsansitzen zur transkulturellen Offnung in den jeweiligen Arbeitsbereichen
weiterzuentwickeln und das Konzept der Diversity wachzuhalten. Auch wurde
diese Thematik in das Ausbildungskonzept der Gesundheits- und Krankenpfle-
geschule bereits fest curricular integriert.

Dolmetscherqualifizierung fiir den therapeutischen Bereich. Auch vereidigte, amt-
liche Dolmetscher, die z. B. bei Gerichtsverhandlungen tétig sind, konnen oftmals
mit dem Ubersetzen im therapeutischen Setting iiberfordert sein, weil sie dazu
hiufig nicht vorbereitet bzw. ausgebildet sind (Pugh & Vetere 2009). Daher wer-
den Dolmetscher systematisch qualifiziert, um im therapeutischen Bereich ein-
gesetzt werden zu konnen. Die Dolmetscher erhalten im Rahmen ihres Einsatzes
Supervision und in regelmiflig angebotenen Dolmetscherfortbildungen Anlei-
tungen zur Selbstfiirsorge bzw. Psychohygiene.

Supervision und Intervision. Diese finden regelmif3ig statt, durch und mit trans-
kulturell sensibilisierten oder interessierten Therapeuten. Das Angebot besteht
ebenfalls fiir externe Therapeuten.

Transkulturelles Konsil. Bei migrations- oder kulturspezifischen Fragestellungen
werden die behandelnden Kollegen in ihren Arbeitsbereichen konsiliarisch
unterstiitzt. Schwerpunkte sind dabei neben kultursensibler Differentialdiagnos-
tik auch Kontaktierung von Ansprechpartnern, spezialisierten Kliniken oder
Aufklirung tiber bestimmte kulturgebundene Symptome.
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