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Zusammenfassung

Ausgangslage: Traumatisierte Migranten stellen aus der Sicht des
Gesundheitswesens eine Hochrisikogruppe dar, da diese Personen in
Uberdurchschnittichem Ausmass und auf mehreren Ebenen Beschwerden und
Symptome aufweisen (somatisch, psychisch, psychosomatisch und psychosozial).
Die Komplexitat und die Schwere dieser Probleme Uberfordern die vorhandenen
Strukturen des Gesundheitswesens in vielen Fallen. Informations- und
Forschungsdefizite werden allgemein anerkannt.

Fragestellung: Die vorliegende Studie fragte nach Therapieerwartungen und
Krankseinskonzepten (“concepts of illness) von traumatisierten Migranten und
Migrantinnen. In der Praxis wird oft die Erfahrung gemacht, dass diese von den
hiesigen Konzepten und Vorstellungen divergieren und eine effiziente und wirksame
Intervention im Gesundheitsbereich erschweren.

Methode: Eine Gruppe von 13 Patienten des Ambulatoriums fiur Folter- und
Kriegsopfer (afk) Zurich wurde mittels qualitativer problemzentrierter Interviews zu
diesen Themen befragt. Die Interviews wurden auf Tonband aufgezeichnet,
transkribiert und mit dem Computerprogramm Atlas-ti inhaltsanalytisch ausgewertet.

Ziel: Ziel der Studie ist ein besseres Verstandnis der Therapieerwartungen und
Krankseinkonzepte (“concepts of illness) von traumatisierten Migranten. Die
Resultate dieser Studie sollen Fachleuten im Bereich Migration und Gesundheit
vermittelt werden und zu einer besseren, effektiveren Behandlung dieser
Patientengruppe beitragen.

Resultate: Die Analyse der Interviews zeigt, dass tatsachlich die meisten Patienten
bei Beginn der Behandlung wenig konkrete Vorstellungen von der Art der
Behandlung hatten, die sie winschten und bendtigten. Psychotherapie als
Behandlungsmethode ist kaum bekannt, es herrscht ein eher passives Verhalten
gegenuber den Therapeuten vor. Allerdings lasst sich deutlich zeigen, dass die
Patienten dennoch ohne Probleme eine psychiatrisch-psychotherapeutische
Behandlung akzeptieren kdnnen und angeben, mit zunehmender Dauer der
Behandlung immer besser zu verstehen, worum es eigentlich gehe und was ihr
eigener Beitrag zur Verbesserung ihrer Befindlichkeit sei. In Bezug auf
Krankseinskonzepte zeigen sich keine sehr grossen Abweichungen von den
schulmedizinischen Modellen zu sequenziellen Traumatisierungen. Die meisten
Patienten sehen ihr Leiden als das Resultat einer Kombination traumatischer
Erlebnisse und aktuell schwieriger Lebensumstande an. Sie vertrauen der
Schulmedizin sehr und versprechen sich Hilfe in erster Linie von professionellen
Hilfseinrichtungen.

Schlussfolgerungen: Traumatisierte Migranten und Migrantinnen konnen trotz
wenig konkreter Therapieerwatungen und fehlendem Wissen Uber Psychotherapie in
psychiatrisch-psychotherapeutischen Settings behandelt werden. Das wichtigste
Behandlungsergebnis besteht oft darin, dass es zu einer sukzessiven Annaherung
der gegenseitigen Krankseins- und Veranderungsmodelle von Therapeut und Patient
kommt.



1 EinfUhrung

Menschen, die extremen Traumatisierungen ausgesetzt waren, haben ein hohes
Risiko, verschiedene korperliche und psychische Symptome zu entwickeln. Krieg und
Folter stellen die schwerste Form psychischer Traumatisierung dar, und wir wissen,
dass auch am heutigen Tag Millionen von Menschen auf der ganzen Welt solchen
Grausamkeiten ausgeliefert sind. Viele Betroffene versuchen, den Gefahren zu
entkommen und fliichten in sicherere Gegenden, entweder als Binnenmigranten oder
intern Vertriebene innerhalb ihres Landes oder als Flichtlinge ins Ausland. Die
entstehenden Migrationsstrome erreichen auch die Lander der ersten Welt und
beschaftigen zunehmend die dortigen Hilfs- und Gesundheitssysteme. Traumatisierte
Migranten — ein etwas neutralerer Begriff fur ,Folter- und Kriegsopfer" — leiden in der
Regel an verschiedenen psychischen und/oder koérperlichen Beschwerden. Die
Versorgungssysteme von Aufnahmelandern werden zunehmend mit solchen
Patienten konfrontiert, allerdings ist die Behandlung oft schwierig, manchmal sogar
unmaoglich. Tatsachlich sind die wahren Bedirfnisse und Erwartungen von
traumatisierten Migranten, die im Gesundheitswesen auftauchen den Fachleuten
weitgehend unbekannt. Das Sprachproblem ist dabei nur das vordergrindigste
Hindernis. Mit grosser Wahrscheinlichkeit kommt es regelmassig zu kulturellen
Missverstandnissen, vermutlich bestehen grosse Divergenzen zwischen Patienten
und Behandelnden in Bezug auf die Vorstellungen von Krankheit und Behandlung.
Die Art und Weise, wie jemand mit traumatischen Erfahrungen umgeht, wird von
personlichen, sozialen und kulturellen Faktoren beeinflusst. Wenn die Coping-
Mdoglichkeiten eines Individuums (berfordert sind, entwickeln sich pathologische
Symptome und medizinische Konzepte kommen zur Anwendung, um die
resultierenden Beschwerden zu beschreiben und zu benennen. Traumatisierte
Migranten klagen in der Regel Uber unspezifische und eher kdrperliche Symptome,
wenige verlangen ausdricklich nach psychologischer Unterstlitzung oder gar nach
Psychotherapie. Allgemein ist allerdings sehr wenig bekannt Uber die
Krankseinskonzepte (,concepts of illness®) von traumatisierten Migranten. Fachleute
wissen kaum etwas dartber, welche Art von Behandlung diese Patienten erwarten
und ob sie Psychotherapie als hilfreich erachten.

Gemass Kleinmans Definition (Kleinman, 1980) ist Krankheit (disease) das
medizinische Konzept, um Abweichungen vom normalen Funktionieren zu
beschreiben und einzuteilen, wahrend Kranksein (iliness) die subjektive Erfahrung
von Krankheit meint. “lliness is the shaping of disease into behavior and experience”
(Kleinman, 1980). Laienkonzepte uber Gesundheit und Krankheit sind Vorstellungen,
die sich Individuen, Gruppen oder Kulturgemeinschften machen, um zu erklaren, wie
Gesundheit aufrechterhalten wird und warum Krankheiten entstehen. Solche
Konzepte beinhalten in der Regel nicht nur Erklarungen tber das Entstehen von
Krankheiten, sondern auch Vorstellungen tber den Schweregrad von Krankheiten,
die angemessene Behandlung und die Bedeutung von Krankheiten. Laienkonzepte
variieren stark zwischen verschiedenen Kulturgemeinschften, aber auch zwischen
unterschiedlichen sozio6konomischen Schichten und sind selbst innerhalb eines
Individuums in standigem Wandel. Oft mischen sich traditionelle mit modernen
Vorstellungen, unterschiedliche, ja sogar sich widersprechende Konzepte kénnen
innerhalb einer Person koexistieren. Krankseinskonzepte von Traumatisierten
wurden kaum je erforscht, vermutlich weil man es fir selbstverstandlich halt, dass
diese Patienten ihre psychopathologischen Symptome kausal mit dem erlittenen
Trauma in Verbindung bringen. Tatsachlich ist die diskussionslose kausale
Zuordnung jeglicher pathologischer Befunde zum Trauma ein grosser Trumpf der
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Psychotraumatologie. Sicherlich ist aber gerade dieser Punkt zugleich eine der
Schwachstellen dieser noch jungen Disziplin, da die Therapeuten blind (oder
zumindest kurzsichtig) werden fir begleitende individuelle, soziale und kulturelle
Faktoren, die wesentlichen Einfluss haben darauf, wie ein Individuum mit
traumatischen Erfahrungen umgeht. Gerade Extremtraumatisierungen durch Folter
und Krieg sind ,individuelle und kollektive Prozesse, die sich auf einen gegebenen
sozialen Kontext beziehen und von diesem abhangig sind. Diese Prozesse zeichnen
sich aus durch ihre Intensitat, die lange Dauer sowie die Wechselwirkung zwischen
sozialen und psychologischen Dimensionen* (Becker & Castillo, 1990).

Die Psychotraumatologie ist ein neueres Teilgebiet innerhalb von Psychiatrie und
Psychotherapie, das sich mit der Erfassung und Behandlung von Traumafolgen
befasst. Das Fachgebiet stellt gleichzeitig ein Beispiel dafir dar, wie das
medizinische System mit den Konsequenzen von Menschenrechtsverletzungen
umgeht, und wie zwischenmenschliche Gewalt in individuelle Psychopathologie
verwandelt wird. Neue spezifische Krankheitsentitaten wurden definiert, um
Traumafolgen zu erfassen, neue und universelle Behandlungsstrategien wurden
entwickelt und eingefiihrt. Obwohl einige Fragen und Zweifel in Bezug auf die
allgemeine und insbesondere die transkulturelle Giltigkeit der diagnostischen und
therapeutischen Konzepte auftauchten, ist der weltweite Siegeszug der
Psychotrauamtologie nicht aufzuhalten. Offensichtlich passt die Medikalisierung der
Folgen individueller, politischer und struktureller Gewalt in die herrschenden
Vorstellungen der offentlichen Meinung. Aus Klinischer Perspektive bleiben jedoch
einige Fragen offen: Fassen extremtraumatisierte Menschen ihr anhaltendes Leiden
als Krankheit auf, die medizinischer Behandlung zuganglich ist? Sehen sie
Psychotherapie als ein geeignetes Mittel an, um ihre Beschwerden zu lindern?
Schreiben traumatisierte Migranten ihre aktuellen psychischen Schwierigkeiten
friheren Traumata zu oder eher den Widrigkeiten des Alltags, mit dem sie
konfrontiert sind (Sprachbatrriere, Asylverfahren, Arbeits- und
Beschaftigungslosigkeit, Marginalisation, Armut)? Kurz gesagt: Was sind die
Krankseinskonzepte von traumatisierten Migranten in Bezug auf ihre aktuelle
Befindlichkeit?

Diese Fragen soll im Rahmen der vorliegenden Untersuchung nachgegangen
werden. Mit einem qualitativen Forschungsansatz wird eine Gruppe von
traumatisierten Migranten in  Bezug auf ihre Krankseinskonzepte und
Therapieerwartungen befragt, um daraus Rickschlisse fur die Bereitstellung
angemessener Behandlungsangebote ziehen zu kénnen.



2 Das Ambulatorium fur Folter- und Kriegsopfer
(afk) Zarich

Die Psychiatrische Poliklinik des Universitatsspitals Zirich (Arztlicher Direktor: Prof.
Ulrich Schnyder) betreibt in Zusammenarbeit mit dem Schweizerischen Roten Kreuz
(Zentrum fur Migration und Gesundheit SRK, Leiter: Dr. med. Conrad Frey) seit
November 2003 das Ambulatorium fur Folter- und Kriegsopfer Zurich (afk Zurich).
Fur den Aufbau und die Leitung des Ambulatoriums zustandig ist als Oberarzt Dr.
med. Thomas Maier.

Bereits seit 1995 existiert in Bern das Therapiezentrum des SRK fir Folter- und
Kriegsopfer (heute: afk Bern). Pro Jahr werden dort gegenwartig rund 1700
Konsultationen durchgefiuhrt, verteilt auf rund 150 Therapien. Die Grundung des afk
Zurich erfolgte im Rahmen der langerfristigen Strategie des SRK, die
Behandlungskapazitaten fir diese Patientengruppe zu erweitern und zu
dezentralisieren (Frey, 2002; vgl. auch Weiss, 1993; Wicker, 1993). Das SRK hat ab
2003 auch Zentren zur Behandlung von Folteropfern in Lausanne und Genf
unterstitzt bzw. deren Ausbau ermdglicht.

Im ersten Betriebsjahr (1.11.03 bis 31.12.04) wurden im afk Zirich 103 Patienten aus
28 Landern® abgeklart und behandelt. Durchschnittich fanden pro Fall 8,5
Konsultationen statt. 2005 wurden im afk Zirich insgesamt 104 Patienten gesehen,
durchschnittlich fanden pro Fall 18,3 Konsultationen statt.

Die Datenerhebung zu dieser Studie wurde im Jahr 2005 durchgefuhrt, die Planung
beruhte folglich auf Zahlen aus dem Jahr 2004.

2.1 Zielgruppe des afk Zurich

Die Zielgruppe des afk Zurich sind ebenso wie in den vergleichbaren Zentren in
Bern, Lausanne und Genf, Migranten die in ihren Herkunftslandern extremer Gewalt
durch Krieg, Folter und Vertreibung ausgesetzt waren und in der Regel als
Asylbewerber in die Schweiz gekommen sind. Ein grosser Teil dieser Menschen lebt
hier Uber langere Zeit unter sozial schwierigen Verhaltnissen, isoliert von der tbrigen
Wohnbevolkerung und oft mit unklarem Aufenthaltsstatus (schwebendes
Asylverfahren, drohende Ausschaffung, vorlaufige Aufnahme). Viele dieser
Menschen leiden unter den psychischen und somatischen Folgen der erlebten
Gewalt, sowie unter der schwierigen aktuellen Lebenssituation.

Fur das schweizerische Gesundheitswesen stellen diese Patienten eine grosse
Herausforderung und Belastung dar, dies wegen der Komplexitdt und Schwere der
vorliegenden Symptome und Stérungen, aber auch wegen der sprachlichen und
kulturellen Barrieren, die eine Behandlung behindern. Die Erforschung der
materiellen, psychologischen und sozialen Lebensbedingungen dieser Population ist
ein Ziel (Maggi & Cattacin, 2003), zu dem diese Untersuchung einen Beitrag leisten
will.

! Siehe Tabelle 2 in Kapitel 5.3.1



3 Stand der allgemeinen Forschung

3.1 Migration, Gesundheit und Trauma in der Schweiz

Wicker erstellte im Jahr 1993 am Institut fur Ethnologie der Universitat Bern eine fur
den Schweizer Kontext einzigartige Pionierstudie mit dem Titel “Die Sprache
extremer Gewalt — Studie zur Situation von gefolterten Fluchtlingen in der Schweiz
und zur Therapie von Folterfolgen”. Diese Studie bildete die Basis fur das erste
Schweizer Rehabilitationszentrum des Schweizerischen Roten Kreuzes fur Folter-
und Kriegsopfer. In der Folge wurden vom Schweizerischen Roten Kreuz in
Zusammenarbeit mit der Universitat Bern mehrere Studien durchgefihrt (Frey et al.,
1999; Jehle, 2002; Gisler, 2002; Kissling, 2003; Grass, 2003; Moser und Robertson,
2003; Swiss Red Cross, 2005). Sie untersuchten Aspekte der spezifischen
Belastungen, der Copingmechanismen und des Gesundheitszustands von Migranten
am Beispiel bosnischer Kriegsfluchtlinge. Es zeigte sich, dass viele dieser
Kriegsflichtlinge trotz schlechtem psychischem und somatischem
Gesundheitszustand nicht Zugang zu adaquater Betreuung und Behandlung finden.
Dabei ist unklar, ob das vorhandene Therapieangebot den Bedurfnissen
traumatisierter Flichtlinge nicht gerecht wird und warum allenfalls die Erwartungen
und das vorhandene Angebot auseinander klaffen. Migranten mit Kriegs- und
Foltererfahrungen beanspruchen das Gesundheitswesen Uberdurchschnittlich stark
(Wicker et al. 1999), hingegen zumeist in unspezifischer und letztlich inadaquater
Form. Auf beiden Seiten, sowohl der der Migranten wie auch der der Fachkrafte im
Gesundheitsbereich fehlen erwiesenermassen die Mdoglichkeiten und Fahigkeiten,
sich uber die wirklichen Probleme und Bedirfnisse klar zu werden. Es gibt wenig
Information Uber die spezifischen psychiatrisch-psychotherapeutischen Bedirfnisse
sowie die Krankheitsvorstellungen von Migranten, auch in Abh&ngigkeit von
Patientenmerkmalen wie Ethnie, Alter, Geschlecht, Bildung, Schicht etc.

Im Ambulatorium des SRK in Bern wurde eine kleine Patientenstichprobe (n=24,
bzw. n=10) im Rahmen einer externen Evaluation (Hofmann et al., 2002; Frey und
Sommerfeld, 2003) zu Beginn der Behandlung und in einem Follow-up untersucht.
Die Resultate zeigten bei den Patienten hohe Symptombelastungen, multiple soziale
Probleme, verbreitete Geflihle von Ohnmacht, Pessimismus und Resignation. Die
Untersuchung zeigte zudem auf, dass wegen der ausgepragt interdisziplindren
Arbeitsweise hohe Anforderungen ans Behandlungsteam bestehen und ein grosser
Kommunikations- und Vernetzungsaufwand betrieben werden muss.

Das Bundesamt fur Gesundheit publizierte im Januar 2002 das zuvor in
Vernehmlassung gegebene Papier «Migration und Gesundheit — Strategische
Ausrichtung des Bundes 2002-2006» (2002). Dieses Papier behandelt den
Problemkreis der Gesundheit von folter- und kriegstraumatisierten Migranten in
einem eigenen Unterkapitel.

Die Arzt-Patienten-Beziehung speziell bei Migranten ist Gegenstand der
Untersuchungen von Kilcher (2002) und Spiess & Kilcher (2003). Diese Studien
kommen zum Schluss, dass Migranten ihre Symptome auf dem Hintergrund ihrer
Kultur prasentieren und somit in der Arzt-Patienten-Interaktion kulturspezifische
Krankheitskonzepte bericksichtigt werden sollten. Domenig entwickelte aus der
Perspektive der Pflegenden das viel beachtete Konzept der “transkulturellen
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Kompetenz“, das im Gesundheitsbereich weithin auf Beachtung stdsst (2002).
“Transkulturelle Kompetenz* bezieht sich auf die Fahigkeit von Helfenden,
individuelle Lebenswelten in der besonderen Situation und in unterschiedlichen
Kontexten zu erfassen, zu verstehen und entsprechende, angepasste
Handlungsweisen daraus abzuleiten.

Das Thema Migration und interkulturelle Beziehungen hat Wicker 2004 untersucht.
Den Einfluss der Schweizer Migrationspolitik auf die Asylsuchenden und das
Gesundheitssystem diskutiert Salis Gross (2004). Die Gesundheitsversorgung von
Migranten in der Ostschweiz beleuchtet ein Bericht der Caritas “Fachstelle fir
Gesundheit und Integration* (Bauer, 2005), ebenso der Beitrag von Hornung (2004).
Hornung legt den Schwerpunkt auf Gesundheitsférderung und Pravention. Mit der
Psychotherapie von Kriegs- und Folteropfern allgemein befasst sich Maier (2005).

3.2 Kulturanthropologisch-medizinisches Modell

In der Arbeit mit Migranten treffen wir oft auf ein unserer Kultur fremdes Verstandnis
von Gesundheit und Krankheit, von Krankheitsursachen und Heilung. Der Umgang
mit Krankheit ist somit kulturell vorgepragt (Sich et al., 1993). Kultur wird definiert als
.1eil des menschlichen Seins, das Frau und Mann pradestiniert, sowohl subjektive,
damit einzigartige Welten zu konstruieren, als auch sich als Teil von Kollektiven zu
fuhlen, beziehungsweise sich von einem Kollektiv zu |dsen und sich einem anderen
zu nahern.” (Wicker, 1996:121).

Mit dem Thema Trauma und Migration haben sich zahlreiche Autoren befasst (Frey,
2001; Gilgen et al., 2002; Loutan und Subilia, 1995; Loutan et al., 1999; Moser et al.,
2001; Wicker, 1993: Weiss, 2003). Wollen wir jedoch zu einem besseren Verstandnis
der Krankheitskonzepte und Anpassungssysteme von Migranten gelangen, so
missen wir uns Konzepten der kulturanthropologisch-medizinischen Forschung
bedienen. Dieser Forschungszweig ist im Uberlappungsbereich von Medizin und
Ethnologie angesiedelt. Er bedient sich des Wissens und der Methoden dieser
beiden Gebiete, um kulturspezifische Phanomene im Zusammenhang mit
korperlicher und psychischer Gesundheit erfassen zu kénnen.

Ein ursprunglich von John Bryant (1969) stammendes Modell, der so genannte
“problem solving circle* wurde von Sich et al. (1993) fur die kulturanthropologisch-
medizinische Forschung abgeandert. Dieses Modell dient als kulturanthropologisch-
medizinisches Planungs- und Evaluationsinstrument. Es soll in der vorliegenden
Studie als Orientierungsmassstab dienen, um adaquate kulturanthropologisch-
medizinische Parameter im Gesundheitsbereich zu erkennen. Dabei beziehen wir
uns in dieser Studie ausschliesslich auf den oberen, kleineren Kreis, da wir uns mit
der Datensammlung und -interpretation befassen.
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Abbildung 1 : Datenaufnahme, Interpretation, ldentifizierung und Evaluierung von
Gesundheitsproblemen und ihren Prozessen (Sich et al., 1993:9)

3.3 ,concepts of illness”

Soll die subjektive Wahrnehmung der Beschwerden von folter- und
kriegstraumatisierten Migranten erforscht werden, muss in einem ersten Schritt der
Krankheitsbegriff, von dem ausgegangen wird, definiert werden. Die
Medizinethnologie (medical anthropology), die in der Forschung von Arthur Kleinman
(1980) ihre Wurzeln hat, bietet hierfur differenzierte Begriffe.

Der Begriff der Krankheit wird in der medical anthropology basierend auf der
englischen Sprache ausdifferenziert in: “sickness”, “disease” und “illness”. Der Begriff
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der “sickness” gilt als Oberbegriff von “disease” und “illness”. Als “sickness" wird die
Krankheit definiert, die gesellschaftlich relevant und anerkannt ist. Als “disease” wird die
Krankheit definiert, die der Arzt auf Grund klinisch manifester Symptome diagnostiziert und
behandelt (Kleinmann, 1980:72-80). Man spricht im Deutschen von “Krankheit®. Als “illness”
wird die Krankheit definiert, die der Kranke empfindet. Man spricht im Deutschen — etwas
ungelenk — auch von “Kranksein® (Schuler, 1997:23 — 24). “Disease” und “illness” sind
nicht als Gegensatzpaare zu verstehen, sondern als sich erganzende Konzepte, die
miteinander verknipft sind. Auf eine erste Phase von “disease” (Normabweichung)
folgt die zweite Phase der “illness* (die kulturell und sozial konstruierte Bedeutung
bzw. Deutung von “disease“). Um in Kleinmans Worten zu sprechen (1980:72):
“lliness is the shaping of disease into behavior and experience”. Helman (1985:924)
setzt den Begriff des “Krankseins® der “emischen” Sichtweise gleich und den der “Krankheit"
der “etischen” Sichtweise. “Disease” bezeichnet Helman (1990:254-255) auch als biologische
Herangehensweise, im Gegensatz zur sozialen Herangehensweise der “illness”. Man kann
auch von der “Laienperspektive” versus der Perspektive der “health professionals”
sprechen (Kleinman, 1980:73).

Diese Unterscheidung basiert auf dem Modell des Gesundheitsfiirsorgesystems
(“healthcare system*) von Kleinman. Kleinman unterscheidet dabei drei Sektoren:
Den popularen Sektor, den volkstimlichen Sektor und den professionellen Sektor.
Dieses Modell ist auf die unterschiedlichen medizinischen Realitdten in einer
Gesellschaft zurliickzufihren und ermdglicht eine Ausdifferenzierung derselben. Die
“Laienperspektive” ist dem popularen Sektor zuzuordnen und die Perspektive der
“health professionals® dem professionellen Sektor (Eeuwijk, 1999:69).

Die Sektoren des Gesundheitssystems Uberlappen sich und unterscheiden sich
untereinander nach ihrem Grad der Institutionalisierung, Kanonisierung und
Professionalisierung. Van Eeuwijk (1999) hat diese Einteilungskriterien bildlich in
einer Tabelle dargestellt und um den Faktor der Institutionalisierung/
Burokratisierung/Administration erweitert:

Tabelle 1: Einteilungskriterien der Sektoren des Gesundheitsfiirsorgesystems

Gesundheitssektor—> Professionell
Kriterium

Professionalisierung/Lehre + XXX
Forschung/Weiterbildung

Spezialisierung XXX
Institutionalisierung/Burokrati- XXX

sierung/Administration

Standardisierung/Kodifizierung XXX
/Kanonisierung

Der “populare Sektor zeichnet sich durch einen niedrigen Grad der Spezialisierung aus. Die
anderen drei Faktoren — Professionalisierung, Institutionalisierung und Kanonisierung
kommen spielen hier keine Rolle.
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Der “volkstiimliche Sektor* ist wenig professionalisiert, institutionalisiert und kanonisiert, jedoch
teilweise hoch spezialisiert. Der “professionelle Sektor” zeichnet sich durch einen hohen Grad
von Professionalisierung, Spezialisierung, Institutionalisierung und Kanonisierung aus. Ihm
konnen je nach Kulturkreis die wissenschaftliche Schulmedizin, aber auch die hinduistisch
gepragte Ayurveda-Medizin, die chinesische Medizin und die arabisch-persisch und islamisch
beeinflusste Unani-Medizin zugeordnet werden (van Eeuwijk, 1999:69-70).

Wenn nun die subjektive Sichtweise von folter- und kriegstraumatisierten Migranten
erforscht werden soll, erfolgt dies im Bereich des professionellen Sektors in Bezug
auf ihr “Kranksein“ (“illness®). Diese Studie konzentriert sich somit nicht auf die
“Krankheitskonzepte* sondern auf “Krankseinskonzepte®, die “concepts of illness",
der traumatisierten Migranten.

3.4 ,explanatory models”

An dieser Stelle ist noch einmal darauf hinzuweisen, dass Krankheit und Gesundheit
bzw. Kranksein und Gesundsein kulturelle Prozesse sind, die permanent ablaufen
und sich verandern (van Eeuwijk & Obrist, 2006:3). Die “Krankseinskonzepte® bzw. die
“concepts of illness” durfen demnach nicht als statische Konstrukte, sondern
vielmehr als sich wandelnde Konzepte verstanden werden. Dem entsprechend ist
auch die Weiterentwicklung der Krankheitstaxonomie von Kleinman, die er spater zum
Konzept der Erklarungsmodelle (“explanatory models®) erweiterte, prozessorientiert. Unter
dem Begriff “Erklarungsmodell“ versteht Kleinmann (1980; zit. nach Eeuwijk, 1999:64):
~EXplanatory models are the notions about an episode of sickness and its treatmant.” Dieses
Konzept erlaubt es, die individuellen Erklarungsmodelle von traumatisierten Migranten im
Hinblick auf Krankheit detailliert zu erfassen, auch was den Krankheitsverlauf betrifft.
Erklarungsmodelle umfassen Vorstellungen zu den folgenden finf Aspekten von Kranksein:

a.) Atiologie

b.) Symptome

c.) Pathophysiologie (Krankheitsvorgange und Funktionsstorungen) und Koérperbild
d.) Verlauf

e.) Behandlung (Therapie)

Die Erklarungsmodelle miissen als Vorstellungen verstanden werden, die einem stetigen
Wandel unterworfen sind. Traditionelle Erklarungsmodelle mischen sich mit Konzepten der
Schulmedizin (van Eeuwijk & Obrist, 2006:3). Verschiedene Erklarungsmodelle kdnnen auch
nebeneinander bestehen und dementsprechend werden dann fir eine Behandlung auch
verschiedene Sektoren des Gesundheitsfirsorgesystems (“healthcare system®)
nacheinander oder parallel angegangen (van Eeuwijk, 1999:72). In dieser Studie
werden die “explanatory models* von traumatisierten Migranten nicht explizit erforscht. Die
“explanatory models* finden jedoch als Konzept der medical anthropology Eingang bei den
theoretischen Schlussfolgerungen der Resultate dieser Studie im Kapitel 7.

3.4.1 Trauma

Die transkulturelle Giltigkeit der psychopathologischen Klassifizierungen von
Traumafolgen ist umstritten. Die manifesten Symptome sowie die subjektive
Wahrnehmung der Symptome sind mdglicherweise unterschiedlich zwischen
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Angehdrigen verschiedener Kulturen (Friedman & Marsella, 1996:13). Verschiedene
Autoren haben zu solchen Themen Beitrage veroffentlicht, regelmassig wird dabei
aber auf fortbestehende Informationsdefizite und erforderliche weitere Forschung
hingewiesen. Ausdricklich erwinscht werden Arbeiten, die Zusammenhange im
Bereich der soziodemographischen und gesellschaftlichen Faktoren erforschen z. B.
zwischen Ethnie, Geschlecht, sozialer Klasse, Rechtsstatus etc. von Migranten.

Ein Traumabegriff fir durch menschlichen Einfluss traumatisierte Migranten verlangt
somit nach einer Definition, die nicht nur die Ebene der Symptome umfasst. Wichtig
ist der Einbezug der gesellschaftlichen Dimension. Als psychische Reaktion auf eine
(politisch motivierte) Gewalttat, zum Beispiel im Rahmen von Folter oder Krieg,
haben Becker und Castillo (1990) das Konzept der "extremen Traumatisierung"
entwickelt. In dieser Studie wird dieses Konzept verwendet. Die "extreme
Traumatisierung" bezieht sowohl die individuelle wie auch die gesellschaftliche
Ebene mit ein. Becker und Castillo (1990) definieren sie wie folgt: ,Extreme
traumatization is an individual and collective process that refers to and is dependent
on a given social context: It is a process marked by its intensity, its extremly long
duration and the interdependency between the social and the psychological
dimensions. It exceeds the capacity of the individual and social structures to respond
adequately to this process. Its aim is the destruction of the individual, his sense of
belonging to society and his social activities."

3.4.1.1 Sequenzielle Traumatisierung

Auf dem Hintergrund von Beckers "extremer Traumatisierung” (1990) wird in dieser
Studie "Trauma" weiter im Sinne von Keilson (1979; zit. nach Willigen, 2001) als
Prozess, als “sequenzielle Traumatisierung“ verstanden.

Becker (1995:29) unterstreicht die Bedeutung dieses Konzeptes nicht nur seiner
Prozesshaftigkeit wegen, sondern auch, weil erst die genaue Analyse aller
aufeinander folgenden traumatischen Sequenzen ein Verstandnis fur die
psychologischen Probleme erlaubt.

Nach Keilson (1979; zit. nach Willigen, 2001:56-57) kann die Folge eines
traumatischen Erlebnisses und schwerem Stress (“serious stress®) in vier
verschiedene Sequenzen unterteilt werden:

1. Wahrend der ersten Sequenz beginnt im Herkunftsland die Repression oder
der Krieg

2. Die zweite Sequenz umfasst die Periode, in der der Flichtling personlich
Formen der organisierten Gewalt zu spiren bekommt.

3. Die dritte Sequenz umfasst die Periode der Ankunft im Gastland. Dies ist die
Phase des Wurzelnfassens, der Akkulturation und sozialen Marginalisierung.

4. Die vierte Sequenz umfasst den Reintegrationsprozess im Herkunftsland.
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repression persecution exile return home
country
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family Y Ul family Y U family Y U family
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Mediating factors on stress level:

e culture and cultural knowledge
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(perceived) social support
coping skills/ self-sufficency
education

Abbildung 2 : Fur die vorliegende Studie angepasstes Schema von Willigen (2001).
"Prevention of Long-Term Consequences of Violence in Refugees and Asylum Seekers”.

Eine Vielfalt von kulturell determinierten personlichen und Umweltfaktoren
(“mediation factors”) bestimmen zudem nach van Willigen (2001:57), wie diese
Sequenzen vom Flichtlingen interpretiert werden.

3.5 Fazit

Zusammengefasst untersucht die vorliegende Studie Therapieerwartungen und
Krankseinskonzepte (“concepts of illness®) von traumatisierten Migranten und
Migrantinnen. Von der medizinischen Seite her bedient sich die Studie der von
Kleinman (1980) entwickelten Konzepte der medical anthropology (“healthcare
system” und “explanatory models®). Der in dieser Studie gewahlte Traumabegriff
basiert auf den Uberlegungen von Becker und Castillo der “extremen
Traumatisierung“ (1992), die gerade bei Folter- und Kriegsopfern, d. h. Opfern von
“‘man-made trauma“ besonders Sinn macht. Des weiteren findet der von Keilson
entwickelte Begriff der “sequenziellen Traumatisierung” (1979) Verwendung.
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4

Fragestellungen und Hypothesen

Die Fragestellungen und die davon ausgehend formulierten Hypothesen dieser
Studie sind aus der klinischen Praxis abgeleitet:

Was sind die Erwartungen von traumatisierten Migranten im Bezug auf Therapie?

Was sind die Krankseinskonzepte von traumatisierten Migranten?

Die Hypothesen beziehen sich einerseits auf die Therapieerwartungen und
andererseits auf die Krankseinskonzepte traumatisierter Migranten:

4.1

4.2

Therapieerwartungen

. Die Erwartungen der traumatisierten Migranten an die Behandlung sind

entweder vage, unbestimmt, von Passivitdt und Resignation gepragt, oder
idealisierend, Ubersteigert und unrealistisch hoch.

Die Erwartungen an die Art der Behandlung sind abweichend von den von der
Schulmedizin vorgeschlagenen Methoden. Die Kenntnisse der Betroffenen
Uber Psychotherapie als reflektierende, introspektive Methode sind wenig
verbreitet. Bei vorhandener Kenntnis von Psychotherapie werden
somatomedizinische Interventionen favorisiert.

Zumeist werden vom Arzt aktive, strukturierende Interventionen erwartet. Die
Initiative wird tendenziell abgegeben.

Krankseinskonzepte (,concepts of iliness*)

Traumatisierte Migranten entwickeln in Abhéangigkeit von kultureller Herkunft,
Bildung, urspringlicher Schichtzugehdrigkeit und Aufenthaltsdauer in der
Schweiz Krankseinskonzepte, die von unseren schulmedizinischen Konzepten
abweichen.

Die vorhandenen Krankseinskonzepte zeigen sich indirekt auch daran, welche
weiteren professionellen und volkstimlichen Hilfestellungen die Patienten vor
oder auch wéahrend der Behandlung bei uns in Anspruch nehmen. Neben
therapeutischen Massnahmen erwarten die Patienten besonders auch Hilfe im
Bereich ihrer realen Lebenssituation (materiell, juristisch).

Einige der Patienten erleben ihre aktuellen schwierigen Lebensbedingungen

als belastender und gesundheitlich beeintrachtigender als die urspriingliche
Traumatisierung im Herkunftsland.

16



5 Methodik

5.1 Mitarbeitende

Die Studie wurde von lic. phil. Mirjam Straub am Ambulatorium fir Folter- und
Kriegsopfer (afk) Zurich durchgefihrt.

5.2 Design

Es handelt sich um eine qualitative Untersuchung an Patienten. ,Das qualitative
Paradigma ist bemiht, den Objektbereich (Mensch) in seinem konkreten Kontext und
seiner Individualitat zu verstehen® (Lamnek, 1995; zit. nach Mayring, 1990:27). In
diesem Sinne wird auch der vorliegende Beitrag zur Forschung verstanden. Die
Auswertungsmethode der Studie ist die Einzelfallanalyse. Im Interview mit
Einzelpersonen (Patienten des afk Zirich) in einem geschutzten, intimen Rahmen
soll den hier interessierenden Thematiken auf den Grund gegangen werden.

5.2.1 Einzelfallanalyse

Die Einzelfallanalyse orientiert sich an einzelnen Fallen und ist vor allem fur die
Analyse Kleinerer Stichproben geeignet. Einzelfallanalysen bedienen sich einer
offenen, deskriptiven und interpretativen Methodik (Mayring, 2000:21). Der
Einzelfallanalyse kommt zudem innerhalb der qualitativen Ansatze eine zentrale
Position zu. Die Komplexitat des ganzen Falles, die Zusammenhange der Funktions-
und Lebensbereiche in der Ganzheit der Person und der historische,
lebensgeschichtliche Hintergrund werden hier besonders betont.

Die Datenerhebung erfolgt mittels problemzentrierter Interviews (Witzel, 1985). Dabei
werden anhand eines Leitfadens, der sowohl aus konkreten Fragen wie auch aus
Erzahlanreizen besteht, bestimmte Probleme — in diesem Fall Krankseinsmodelle
und Therapieerwartungen — thematisiert (Flick, Kardoff, Keupp, Rosenstiel, & Wolff,
1995:105).

Als zentrale Kommunikationsstrategien werden von Witzel (1985; zit. nach Flick et
al., 1995:106) der Gesprachseinstieg, allgemeine und spezifische Sondierungen
sowie ad-hoc-Fragen genannt:

- Sondierungsfragen: Ganz allgemein gehaltene Einstiegsfragen in das Thema.

- Leitfadenfragen: Themenaspekte, die im Interviewleitfaden festgehalten worden
sind. Die Themenbereiche kénnen ihrer Reihenfolge nach von der interviewenden
Person frei nacheinander ins Gesprach eingebracht werden. Dies ermoglicht eine
grosstmaogliche Flexibilitat, die die zum Teil heiklen Themata (Gewalt, Trauma
etc.) erfordern.

- Nicht verzeichnete Aspekte, bei denen die interviewende Person ad-hoc
entscheidet, ob dieser Aspekt flr die Themenstellung von Bedeutung ist und ob
sie weiter fragt.

Dieser Kommunikationsstrategie wird in der vorliegenden Studie Rechnung getragen.
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5.2.2 Bestandteile der Interviews

Witzel (1985; zit nach Flick et al., 1995:106) konzipiert sein qualitatives Interview in
vier Teilen. Es umfasst die Tonband-Aufzeichnung, den vorgeschalteten
Kurzfragebogen, den Leitfaden und das Postscriptum (Interviewprotokoll). Dieser
Vorschlag Witzels wurde in der vorliegenden Studie Ubernommen. Die Interviews
wurden auf Tonband (Mini-Disc) aufgezeichnet. Im vorgeschalteten Kurzfragebogen
wurden vorweg soziodemographische Daten von den jeweiligen Therapeuten des afk
zu den Patienten angegeben. Die Leitfadenfragen gingen auf die zentralen Themen
dieser Studie wie die Therapieerwartungen und die Vorstellungen lber Krankheit
(Krankseinskonzepte) ein. Das Postscriptum schliesslich ermdglichte der
interviewenden Person (M.S.), unmittelbar nach dem Interview ihre Eindriicke Uber
die interviewte Person und die Kommunikation festzuhalten (Flick et al., 1995).
Interviewleitfaden und Postscriptum kénnen im Anhang 2 eingesehen werden.

5.2.3 Vorgehen

Die Patienten wurden zunadchst von den im afk Zurich tatigen Therapeuten und
Therapeutinnen auf ihr Interesse an einer Teilnahme an einem Interview hin
angesprochen (die Teilnahme erfolgte ausschliesslich auf freiwilliger Basis). Dabei
wurde ausdricklich darauf hingewiesen, dass in diesen Interviews die personliche
Meinung der betroffenen Patienten gefragt ist (vgl. Migration und Suchtfragen des
Kantons Zug, 2003), und diese Studie zu einer Optimierung des Angebotes des afk
Zurich beitragen soll. Bei Bedarf (ungeniigenden Deutschkenntnissen) war jeweils
ein Dolmetscher bei dem Interview anwesend, die gleiche Person, die auch bei der
Therapie im afk Ubersetzt.

5.2.4 Transkribierung

Die Transkribierung erfolgt wortlich und orientiert sich dabei am System von
Kallmeyer und Schitze (zit. nach Mayring, 1993:66). Dabei wird der Wortlaut des
Interviews wenn immer mdglich erhalten, auch wenn dieser bei den hier befragten
Patienten nicht in reinem Deutsch ist. Wo ein Dolmetscher beim Gesprach mit dabei
war, gilt dies fur die Ubersetzung des Dolmetschers.

5.2.5 Ethische Gesichtspunkte

Dieses Forschungsprojekt wurde in allen Phasen von qualifizierten und
forschungserfahrenen Personen geplant, durchgefiihrt und begleitet. Die Teilnehmer
wurden mundlich und schriftlich Gber Ziele und Inhalte der Untersuchung informiert,
sie konnten sich frei und ohne Konsequenzen fur die weitere Behandlung fur oder
gegen die Teilnahme entscheiden. Sie wurden tber die Mdglichkeit informiert, auch
nach dem Interview das Einverstandnis fir die Verwendung der gemachten
Aussagen in der Untersuchung zurtickzuziehen. Alle Beteiligten Forscherinnen
unterstehen der Schweigepflicht, die erhaltenen Informationen wurden mit grosser
Sorgfalt bearbeitet und verwendet. Die auf den Datentragern (Mini-Disc, Transkripte)
festgehaltenen Informationen erlauben Aussenstehenden keine Identifikation der
Teilnehmer. Die Studie wurde der kantonalen Ethikkommission des Kantons Zirich
(Spezialisierte Unterkommission fur Neurologie und Psychiatrie) vorgelegt und erhielt
von dieser die Genehmigung zur Durchflhrung.

18



5.2.6 Auswertung
5.2.6.1 Qualitative Inhaltsanalyse

Die Daten dieser Studie wurden inhaltsanalytisch ausgewertet. Dabei wurde Material
interpretiert, das emotionale und kognitive Befindlichkeiten, Verhaltensweisen und
Handlungen beinhaltet (Lamnek, 1995:173).

Die qualitative Inhaltsanalyse lasst sich durch folgende Merkmale charakterisieren
(Mayring, 1993:12):

e Gegenstand der Inhaltsanalyse ist die verbale Kommunikation.
e Die Kommunikation muss protokolliert vorliegen.

e Bei der Inhaltsanalyse sollte systematisch vorgegangen werden, d. h. sie muss
einerseits nach expliziten Regeln ablaufen, andererseits von theoretischen
Uberlegungen geleitet sein.

Die Starke der Inhaltsanalyse liegt nach Mayring (2000:86) in der streng methodisch
kontrollierten, schrittweisen Analyse. Die Inhaltsanalyse zerlegt das Material in
Einheiten, die sie nacheinander mittels eines theoriegeleiteten Kategoriensystems
bearbeitet. Diesen Richtlinien getreu folgt die Auswertung der Interviewtexte einem
systematischen stufenweisen Ablauf.

5.2.6.2 Auswertungsschritte

Bei der Auswertung der Interviews wurden folgende Teilschritte durchlaufen (siehe
Modell nach Mayring, 1993 im Anhang 1):

e Bestimmung der Analyseeinheit. Bei diesem Vorgang wurde der vorliegende Text
in einzelne Satze segmentiert.

e Kodierung (mit Hilfe des Computerprogrammes Atlas-ti). Unter Kodierung wurde
die Zuordnung eines Begriffs zu einer Textstelle verstanden. Sie diente der
inhaltlichen Strukturierung der Interviewprotokolle. Dabei wurde darauf geachtet,
dass sich die Kodes moglichst stark am Text orientieren, um den
Informationsverlust mdglichst gering zu halten. Jeder Kode wurde inhaltlich
definiert, durch ein Ankerbeispiel charakterisiert und - wo nétig - mit einer
Abgrenzungsregel gegentiber anderen Kodes versehen.

e Zusammenfassung der Kategorien zu Kategoriefamilien (mit Hilfe von Atlas-ti).
Die Kodes wurden nach inhaltlichen Kriterien zu Kodefamilien zusammengefasst
und untereinander vernetzt. Dies erfolgt auf der Grundlage von aus der Theorie
abgeleiteten Kategoriesystemen.

e Das weitere Auswertungsverfahren erfolgte auf Papier. Dabei wurde ein
qualitativer Vergleich zwischen den einzelnen Interviews gemacht, und auch
quantitative Aspekte wurden festgehalten (Mayring, 1990:94). Die Aussagen
wurden anschliessend zusammengefasst und mit Zitaten aus den Interviews
veranschaulicht.
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5.3 Stichprobe

5.3.1 Herkunft der Patienten des afk Zirich insgesamt

Die Herkunft der Patienten des afk Zirich erstreckt sich Uber eine Vielzahl von
Landern. Einen Uberblick liefert Tabelle 2:

Tabelle 2: Herkunft der Patienten des afk Zirich nach Landern (n=103)

Bosnien 24 (23%) Kamerun 2
Kosovo 7 Eritrea 1
Serbien 2 Aethiopien 1
Kroatien 1 Nigeria 1
Tarkei 23 (22%) Angola 1
Iran 8 Zimbabwe 1
Irak 4 Kongo 1
Libanon 5 Sudan 1
Libyen 2 Elfenbeinkiste 1
Syrien 1 Rwanda 1
Russland 1 Afghanistan 4
Armenien 2 Pakistan 1
Tadschikistan 1 Sri Lanka 4
CSSR 1

Fasst man die vom afk Zirich behandelten Patienten nach ihrer Herkunft zu Gruppen
zusammen, so lassen sie sich auf die folgenden geographischen Gruppen aufteilen:

e Aus dem Balkan (Bosnien, Kosovo, Serbien, Kroatien) stammen 34 Personen
(33%)

e Aus Afrika stammen 13 Personen (12,5%)

e Aus Asien (exkl. Turkei, Armenien und Russland) stammen 28 Personen (27%)

e Aus der Turkei stammen 23 Personen (22%).
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Abbildung 3: Herkunft der Patienten nach ausgewahlten Regionen (n=103)

5.3.2 Teilnehmende Patienten

Auf Grund der oben angefuihrten geographischen und ethnischen Verteilung unserer
Patienten bot sich die Auswahl der Versuchspersonen nach einem “stratified
sampling® an. Es wurden Personen nach der prozentualen Verteilung der
Grundgesamtheit der Patientenpopulation des afk Zurich befragt. Aus jeder Region
wurden jeweils im Verhaltnis zum Prozentsatz der im afk Zirich behandelten
Personen eine oder mehrere Personen der jeweiligen Gruppe interviewt. Dabei
wurde darauf geachtet, dass auch die Verteilung der Geschlechter der interviewten
Personen im Verhdltnis zum Prozentsatz der im afk Zurich behandelten Klientel
stand.

Tabelle 3 : Teilnehmende Patienten nach Herkunft

Region Herkunftsland Anzahl Personen |Geschlecht
Balkan Bosnien 1 weiblich
1 méannlich
Kosovo 1 weiblich
1 méannlich
Turkei Turkei 1 mannlich
Kurdistan 1 weiblich
(Turkei/lran)
1 maéannlich
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Asien Arabischer 2 mannlich

Raum

(Iran, Syrien,

Libanon)

Afghanistan 1 weiblich
Afrika Schwarzafrika 1 weiblich

1 mannlich

Russland/ 1 mannlich
Kaukasus

Die interviewten Einzelpersonen lassen sich in vier regional definierten Gruppen
unterteilen, die in einem gewissen Sinne “reprasentativ‘ fur das Klientel des afk
Zirich sind (“stratified sampling“). Mit dieser Verteilung werden die Anspriiche von
Morgan (1997:35) auf eine gewisse Homogenitat der interviewten Personen erfillt.
Gleichzeitig wurde bei der Auswahl der interviewten Personen den innerhalb der
Klientel des afk Zirich auftretenden Unterschieden, was Herkunft (Land), Alter,
Geschlecht, soziobkonomischer Status und Bildung betrifft (Marsella et al., 1996:117;
Jenkins, 1996:178), Rechnung getragen.

5.3.3 Soziodemographische Daten

5.3.3.1 Geschlecht

Es wurden funf Frauen und acht Manner befragt. Diese Zahl entspricht ungeféahr der
Verteilung der Geschlechter unter den Patienten des afk Zirich.

62%

OManner B Frauen

Abbildung 5: Verteilung der Geschlechter
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5.3.3.2 Alter

Der jlingste befragte Patient ist 22 Jahre, der alteste 53 Jahre alt. Wenn wir dies in
Dekaden anschauen zeigt sich die Altersverteilung so: Drei Personen sind zwischen
20 und 30 Jahre alt. Sechs Personen sind zwischen 30 und 40 Jahren und weitere
drei Personen zwischen 40 und 50 Jahren. Eine Person ist Uber 50 Jahre alt. Die
meisten befragten Personen waren somit zwischen 30 und 40 Jahren alt
(Altersdurchschnitt insgesamt: 37 Jahre).

Tabelle 4: Altersklassen

Altersklasse Anzahl Personen
20 — 30 Jahre 3
30 — 40 Jahre 6
40 — 50 Jahre 3
50 — 60 Jahre 1

5.3.3.3 Bildung und Beruf im Herkunftsland

Der Bildungsstand der befragten Personen weist ein breites Spektrum auf. Hier zeigt
sich ganz klar ein Geschlechtsunterschied: die Manner verfligen mehrheitlich tber
eine bessere Grundausbildung und hatten auch eine bessere berufliche Position in
ihrem Heimatland inne als die Frauen. Zwei Manner sind Akademiker — einer hatte in
seinem Heimatland eine Kaderstelle inne, der andere war selbstandig praktizierender
Anwalt. Ein weiterer Mann war Lehrer in seinem Heimatland. Ein Mann war im
Angestelltenverhaltnis tatig, nachdem er eine Fachhochschule besucht hatte. Zwei
Manner haben einen mittleren Schulabschluss, der eine war in seinem Heimatland
als Berufsrevolutionar, der andere als Hilfskraft tatig. Zwei Manner haben nur eine
minimale Grundschulausbildung genossen. Dieser tiefe Bildungsstand ist klar durch
den Krieg in ihrem Herkunftsland verursacht, der keinen weiteren Schulbesuch
maoglich machte. Der hoéchste Bildungsstand einer Frau, bei den befragten
Patientinnen, ist eine Lehre als Coiffeuse, mit selbstandiger Tatigkeit. Drei Frauen
waren im Familienbetrieb tatig, wovon eine einen mittleren Schulabschluss und zwei
eine minimale Schulausbildung genossen haben. Eine Frau ist Analphabetin und hat
als Bauerin im familidaren Betrieb mitgearbeitet. Nach Geschlecht unterteilt sieht die
Verteilung von Bildung und Beruf folgendermassen aus:
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O mittl. Schulabschluss
B min. Grundschule

Abbildung 6 : Bildungsstand der befragten Manner (n=8)

BLehre

O mittl. Schulabschluss
O min. Grundschule

M Analphabetin

Abbildung 7 : Bildungsstand der befragten Frauen (n=5)
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5.3.3.4 Sprache

Die Interviews wurden nur mit Personen, die die deutsche Sprache ausreichend bis
gut beherrschten direkt gefihrt.

W ausreichend bis gut Okeine bis massig

Abbildung 8 : Deutschkenntnisse

Das war bei vier Personen der Fall. Bei allen anderen Personen kam ein
Dolmetscher, der in ihre Muttersprache lbersetzte hinzu. Dieser Dolmetscher war
jeweils derselbe, der die Patienten auch bei der Therapie im afk Zurich begleitet und
war dem Patienten somit bereits vertraut. Dieses Vertrauensverhaltnis war fur das
Interview forderlich. Ebenso die Tatsache, dass sich die Patienten in ihrer
Muttersprache ausdriicken konnte. Eine Patientin erwéhnte diesen Umstand speziell:

.Hier in der Schweiz, gibt es einen Dolmetscher, wenn ich die Sprache nicht kann.
Oder sie versuchen einen zu organisieren. Aber in der Turkei nicht.” (Frau, Turkei)

Wenn die Aussagen der befragten Personen im Text in deutscher Sprache zitiert
werden, so sind sie nicht im Wortduktus, wohl aber grammatikalisch begradigt
worden. Wir gehen in dieser Studie davon aus, dass sich die Patienten in ihrer
Muttersprache korrekt ausdriicken und es erst bei der Ubersetzung zu
grammatikalischen Ungereimtheiten kommt. Deswegen scheint uns eine solche
“Korrektur® in ein gutes Deutsch angebracht.

5.3.3.5 Interviewdauer

Die Dauer der Interviews betrug zwischen einer Stunde und eindreiviertel Stunden.
Diese Zeitschwankung war von der Auskunftsbereitschaft der Patienten, aber vor
allem auch ihrer Konzentrationsfahigkeit und ihren Beschwerden abhangig. Einige
klagten nach einer Stunde Interview, dass sie der Beschwerden wegen nicht weiter
machen konnten. Der Gesundheitszustand fiel auch schon bei der Rekrutierung der
Interviewpartner ins Gewicht. Oftmals konnte ein Interviewtermin mit der anvisierten
Person Uber langere Zeit nicht gemacht werden, weil es der Person schlecht ging
und sie zu einem langeren Interview nicht fahig war.
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Zwei der befragten Personen verweigerten sich einem Interview mit
Tonbandaufnahme. Dies erinnerte sie zu sehr an eine polizeiliche
Befragungssituation. Sie &usserten dieses starke Misstrauen zu Beginn des
Interviews. Das Interview wurde in diesen zwei Fallen handschriftlich mitgeschrieben.
Diese Technik wird in der ethnologischen Feldforschung haufig angewendet und hat
keinen verzerrenden Charakter auf das Gesamtsetting. Nur die Dauer des Interviews
war betrachtlich langer.

Bei drei der dreizehn Interviews gab es kleinere technische Schwierigkeiten mit der
Aufnahme, die aber behoben werden konnten. Der nicht mit aufgezeichnete
Interviewteil wurde jeweils sofort nach Interviewende handschriftich aus dem
Gedéachtnis niedergeschrieben.

5.3.3.6 Aufenthaltsstatus

Sechs der befragten Personen waren anerkannte Flichtlinge. Einer von ihnen hat
inzwischen die Schweizer Staatsblrgerschaft. Drei Personen verfigen uber die
Niederlassungsbewilligung C, zwei Uber die Bewilligung B (Jahresaufenthalter).
Sieben Personen sind im Asylverfahren, drei von ihnen haben einen Status F, d. h.
sie sind in der Schweiz aus politischen oder humanitdren Grinden vorlaufig
Aufgenommen. Vier dieser insgesamt sieben Personen sind Asylbewerber mit dem
Status N.

8%

319

23%

ECH EC BB @F ON

Abbildung 9 : Aufenthaltsstatus
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5.3.3.7 Einwanderungszeitpunkt in die Schweiz

Die langste Aufenthaltsdauer eines Patienten betragt 17 Jahre und 11 Monate?. Er
ist 1988 aus Kosovo in die Schweiz gefliichtet. Eine weitere Person halt sich schon
13 Jahre und 11 Monate in der Schweiz auf. Sie ist aus der Turkei in die Schweiz
gefliichtet. Dann sind drei Personen zwischen fiinf und siebeneinhalb Jahren in der
Schweiz. Weitere drei Personen weilen seit zwei ein halb bis funf Jahren im Gastland
und funf Personen zwischen null und zweieinhalb Jahren. Nach dieser
Kategorisierung stellt sich die Aufenthaltsdauer in der Schweiz wie folgt in Tabelle 5
dar:

Tabelle 5: Aufenthaltsdauer in der Schweiz

Aufenthaltsdauer in der Schweiz Anzahl Personen
7,5 und mehr 2 Personen
5-7,5 Jahre 3 Personen
2,5 -5 Jahre 3 Personen
0 - 2,5 Jahre 5 Personen

Um die Verteilung der Aufenthaltsdauer zu visualisieren, wird sie anschliessend noch
als Abbildung dargestellt:

39%

23%

0 - 2.5 Jahre [M2.5 -5 Jahre
B5 - 7.5 Jahre M .5 und mehr Jahre

Abbildung 10 : Aufenthaltsdauer in der Schweiz

% Als Referenzzeitpunkt fiir die Zeitberechnung wird jeweils der 12.12. 2005 genommen, um von einer
einheitlichen Normierung auszugehen.
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5.3.3.8 Bisherige Therapiedauer im afk Zurich

Alle befragten Personen waren schon seit einiger Zeit am afk Zurich in Behandlung,
funf bereits seit mehr als einem Jahr. Die bisherige Behandlungsdauer variierte
zwischen zwei und zweiundzwanzig Monaten. Die gefundenen Resultate sind also
unter dem Aspekt zu sehen, dass alle befragten Patienten nicht am absoluten
Anfang der Therapie standen, sondern bereits aus einer gewissen Erfahrung heraus
argumentierten. Es muss angemerkt werden, dass das afk Zirich seit November
2003 besteht und somit keine langere Behandlungsdauer als zwei Jahre vorliegen
kann (Interviewzeitraum war Herbst 2005).

Tabelle 6

Geschlecht Herkunft Bisherige Therapiedauer im afk Zurich
Mann Iran 1 (Kurdistan) 3 Monate
Mann Iran 2 10 Monate
Mann Turkei 15 Monate
Mann Kosovo 9 Monate
Mann Bosnien 22 Monate
Mann Afghanistan 19 Monate
Mann Afrika 14 Monate
Mann Russland 5 Monate
Frau Afghanistan 8 Monate
Frau Tarkei 3 Monate
Frau Afrika 19 Monate
Frau Bosnien 7 Monate
Frau Kosovo 2 Monate

5.3.3.9 Familiensituation in der Schweiz

Drei Personen weilen alleine ohne ihre Familie in der Schweiz. Zwei von ihnen sind
junge Manner, die unverheiratet sind. Sie haben keinen Kontakt zu ihrer Familie in
ihrem Heimatland — diese ist verschollen. Die dritte Person ist eine Frau, die ihren im
Konkubinat lebenden Partner und ihre vier Kinder zurtickgelassen hat und keinen
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Kontakt zu ihnen hat. Die zehn weiteren Personen sind mit ihrer Familie in der
Schweiz. Bis auf einen Mann, der mit seiner Ehefrau in der Schweiz ist, aber noch
keine Kinder hat, haben alle weiteren Personen Kinder. Man kann sagen, dass sie
mit ihrer Kernfamilie in der Schweiz weilen (Partner und Kinder). Nur eine Person hat
weitere Familienangehorige hier in der Schweiz. Sieben Personen stehen mit ihrer
erweiterten Familie in ihrem Heimatland in Kontakt. Bei sechs Personen ist der
Kontakt dadurch nicht vorhanden, dass die erweiterte Familie verschollen ist.

- \

|I alleine O mit Familie

Abbildung 11 : Familiensituation in der Schweiz

5.3.3.10 Wohnsituation

Funf Personen wohnen in einer eigenen Wohnung mit ihrer Familie. Eine Person lebt
alleine in einer Wohnung, eine weitere mit anderen Personen der gleichen Ethnie.
Vier Personen wurden mit ihrer Familie durch die Gemeinde in Wohnungen
untergebracht. Zwei Personen wohnen in einem Durchgangsheim. Eine der beiden
zusammen mit der Kernfamilie, die andere alleine.

5.3.3.11 Schichtzugehoérigkeit und finanzielle Sicherheit im Heimatland

Bis auf drei Personen stammen alle weiteren zehn Patienten und Patientinnen in
ihrem Herkunftsland aus Verhéaltnissen der Mittelschicht. Die B&auerin aus der Turkel,
ein junger Mann aus Bosnien und ein weiterer Mann aus Kosovo stammen aus sehr
armlichen Verhaltnissen. Was ihre finanzielle Situation anbelangt, war ihr
Basisbedarf im Herkunftsland gerade gedeckt.

Die zehn Personen, die der Mittelschicht zuzuordnen sind verfigten in ihrem
Heimatland Uber unterschiedliche Grade der finanziellen Beweglichkeit: drei der
Patienten in ihrem Heimatland tber eine gewisse finanzielle Beweglichkeit. Der eine
Mann arbeitete, obwohl er nur eine minimale Schulausbildung genoss, im familiaren
Betrieb mit. Der andere Mann mit mittlerem Schulabschluss konnte mit seiner
Tatigkeit als Berufsrevolutionér offenbar auf die finanzielle Unterstlitzung seiner
Herkunftsfamilie z&hlen. Die Frau, die Uber eine gewisse finanzielle Beweglichkeit
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verfligte, fuhrte in ihrem Heimatland ein eigenes Geschéaft. Eine Frau mit gewisser
finanzieller Beweglichkeit, mit Tendenz zu finanziell gesicherten Verhaltnissen,
wurde von ihrem Mann, der ein eigenes Geschaft besass in ihrem Heimatland
finanziert. FUnf Personen lebten in ihrem Herkunftsland in guten, stabilen finanziellen
Verhaltnissen. Hier zeigt sich ein gewisser Zusammenhang zur Bildung: Die beiden
Akademiker sind dieser Kategorie zuzuordnen. Weiter lebten zwei Frauen durch die
Einklnfte ihres Ehemannes in guten finanziellen Verhaltnissen. Ein weiterer Mann
war Angestellter in seinem Heimatland und konnte so sich und seiner Familie
gesicherte finanzielle Verhaltnisse bieten.

7%

B Unterschicht O Mittelschicht

Abbildung 12 : Schichtzugehdérigkeit im Heimatland

Die Grunde, warum die Patienten und Patientinnen jeweils der Mittelschicht
zuzuordnen waren, obwohl einige uber eine geringe Schulbildung verfigen, sind, wie
beschrieben, vielfaltig. Bei den Frauen spielte haufig das Einkommen des
Ehemannes eine Rolle fur die finanzielle Sicherheit. Auch fur die Manner waren die
finanziellen Verhaltnisse der Herkunftsfamilie entscheidend: Wer in einem familiaren
Betrieb arbeitete oder ein eigenes Geschaft hatte, konnte sich so das Einkommen
sichern. Weiter sicherte eine hohe Bildung die finanziellen Verhéaltnisse. Bildung und
Sozialstatus stehen bei dieser Population also nicht ausschliesslich in einem direkten
Zusammenhang.

Wer der Unterschicht zugeordnet wurde war als Hilfskraft bzw. die Frau im familiaren
Haushalt tatig. Hier zeigt sich auch nur bedingt ein Zusammenhang zur Bildung: die
Frau ist Analphabetin. Hier ist der Zusammenhang gegeben. Von den beiden Manner
aber hat der eine eine minimale Schulbildung, der andere jedoch einen mittleren
Schulabschluss genossen.

5.3.3.12 Schichtzugehoérigkeit und finanzielle Sicherheit in der Schweiz

In der Schweiz sind funf der befragten Personen finanziell unabhangig. Zwei von
ihnen, zwei Manner, arbeiten als Hilfskraft. Der eine der beiden ist alleinstehend, der
andere hat eine Familie zu ernahren. Ein Mann lebt von seiner IV-Rente. Zwei
Frauen leben von den Einkiinften ihres Ehemannes. Alle weiteren acht Personen
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sind von Sozialamt abhéngig. Die beiden Akademiker besuchen Schulen und
arbeiten deswegen noch nicht. Ein Mann arbeitet in einem geschitzten Betrieb. Drei
Personen waren auf Grund ihrer Beschwerden in der Schweiz nie arbeitstatig und
zwei Personen sind arbeitslos. Zwei Personen verfiigen tber eine gewisse finanzielle
Beweglichkeit hier in der Schweiz, weil sie alleinstehend sind und sehr bescheiden
leben. Die eine Person arbeitet, die andere lebt vom Sozialamt. Eine Frau, deren
Ehemann arbeitet, geniesst mit ihrer Familie ebenfalls eine gewisse finanzielle
Beweglichkeit. Der Mann, der im geschitzten Betrieb arbeitet, hat — obwohl auch er
vom Sozialamt unterstitzt wird, eine gewisse finanzielle Beweglichkeit vorzuweisen.
Alle anderen neun Personen leben in der Schweiz unter Umstanden, in denen ihr
finanzieller Basisbedarf gerade gedeckt ist.

Neun der befragten Personen sind in der Schweiz der Unterschicht zuzuordnen. Die
weiteren vier sind - wenn Uberhaupt - der unteren Mittelschicht zuzuordnen.

31%

69%

O Unterschicht B Mittelschicht

Abbildung 13 : Schichtzugehdrigkeit in der Schweiz

Zwischen der Schichtzugehorigkeit der befragten Personen im Herkunftsland und in
der Schweiz sind betrachtliche Unterschiede festzustellen. Niemand hat eine in der
Schweiz anerkannte Berufsausbildung (Lehre oder &hnliches) genossen. Zwei
Personen besuchen aktuell die Schule. Wenn Uberhaupt sind die Personen als
Hilfskrafte beschaftigt und ein Grossteil von ihnen ist arbeitslos oder nie arbeitstatig
gewesen. Dies bedeutet fur viele von ihnen einen Abstieg in Sachen Status und
hinsichtlich ihrer finanziellen Situation. Einzig zwei Frauen waren bereits in ihrem
Herkunftsland vom Einkommen ihres Ehemannes abhangig, was sich in der Schweiz
nicht geéndert hat.

5.3.3.13 Religionszugehorigkeit

Die Mehrheit der befragten Personen (acht Personen) gehdren dem islamischen
Glauben an. Drei Personen sind konfessionslos, eine Person ist Christin und eine
weitere gehort einer lokalen Religion an. Diese Verteilung der Religionszugehdérigkeit
ist aus der Zusammensetzung der Herkunftslander der befragten Personen erklarbar:
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wer aus Bosnien oder Afghanistan kommt, ist Moslem. Weiter sind Personen aus
dem Sudan, aus Iran und aus der Turkei auch teilweise dem islamischen Glauben
angehorig. Die Austbung der Religion spielt bei den meisten keine grosse, sondern
nur eine mittelmassige Rolle.

8%
8%

23%
61%

OMuslim B konfessionslos B Christ Bandere

Abbildung 14 : Religionszugehdérigkeit

5.3.3.14 Mehrheit / Minderheit

Sechs der befragten Personen sind einer Minderheit in ihrem Heimatland
zuzuordnen. Dies aus religiosen oder ethnischen Grinden. So sind die albanischen
Personen aus Kosovo z. B. faktisch eine Mehrheit in ihrer Region, werden politisch
aber als Minderheit innerhalb Serbiens betrachtet. Die Personen aus dem Iran bzw.
aus der Turkei sind teilweise der kurdischen Minderheit zugehorig. Eine Person aus
Afghanistan gehort dort einer Minderheit an.

46%

54% K

Bl Minderheit OMehrheit

Abbildung 15 : Mehrheits- bzw. Minderheitszugehorigkeit

5.3.3.15 Medikamente
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Alle befragten Patienten des afk Zurich bis auf eine Person (d. H. zwolf Personen)
haben zum Zeitpunkt der Befragung Medikamente eingenommen. Zwei nahmen zu
den Psychopharmaka und Schmerzmitteln noch andere Medikamente ein. Funf
nahmen sowohl Psychopharmaka als auch Schmerzmedikamente zu sich. Eine
Person bekam nur Schmerzmittel, drei Personen nur Psychopharmaka. Eine Person
nahm Psychopharmaka und weitere Medikamente.
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6 Resultate

6.1 Therapieerwartungen

Im folgenden wird auf die Ergebnisse zu den Therapieerwartungen von
traumatisierten Migranten ndher eingegangen.

6.1.1 Allgemeine Erwartungen an die Therapie

Um die Frage nach den Erwartungen der traumatisierten Migranten an die
Behandlung zu beantworten, wurde die Frage in zwei separate Aspekte unterteilt.
Der erste Aspekt betrifft die Vorstellungen zur Behandlung allgemein, wéhrend der
zweite Aspekt die Erwartungen beziglich des Resultates der Behandlung fokussiert.
Auch wenn ein Patient vielleicht keine Vorstellung zur konkreten Behandlung hat,
kann er Erwartungen und Hoffnungen beziglich des Resultates dieser Behandlung
haben. Somit macht es Sinn, diese beiden Aspekte gesondert zu untersuchen.

6.1.1.1 Vorstellungen Uber die Behandlung allgemein

Die Resultate der Interviews zeigen, dass die traumatisierten Migranten und
Migrantinnen mehrheitlich keine speziellen Vorstellungen Uber die Behandlung
haben. Zehn von dreizehn befragten Personen geben an, dass sie nicht wussten,
was sie im afk Zirich erwartet. Sie sind auf Geheiss des zuweisenden Arztes oder
anderer Institutionen des Gesundheitswesens gekommen. Sie haben einfach dieser
Anweisung Folge geleistet, in der Hoffnung, dass die Behandlung eine Besserung
ihres Leidens bringen wirde. lhre Erwartungen sind vage und unbestimmt.

.Bevor ich ins Ambulatorium gekommen bin, habe ich bei einer Kommission
vorgesprochen, wo ich Uber meine Probleme oder Beunruhigungen uber
Kopfschmerzen, Schlaflosigkeit und auch so keine Lebensfreude, erzahlt habe. Und
sie haben mir dann vorgeschlagen, dass ich das Ambulatorium aufsuche und mir
auch gesagt: ,Ja, das ist eine Moglichkeit. Du musst es nicht machen.” Und ich habe
mir einfach gesagt: Ja, man muss es ausprobieren. Hilft es oder hilft es nicht, es ist
eine Moglichkeit.“ (Mann, Tschetschenien )

Diese Aussage weist auf eine gewisse Passivitat in den Vorstellungen zu der
Behandlung hin. Passivitat nicht bezuglich der Besorgnis tber den verschlechterten
Gesundheitszustand, sondern vielmehr Passivitdt in Sachen bewusste Wahl der
Behandlung. In den oben zitierten Worten schwingt auch, eine gewisse Resignation
mit.

Von der sehr generell gehaltenen Vorstellung, dass im afk Zirich der richtige Weg
gefunden werden kann und eine Heilung eintritt zeugen auch diese Worte:

.Ich habe gedacht, ich komme hierher und die geben mir einen Weg, wie also, ich
machen dass es mir gut geht und so.“ (Mann, Tschetschenien)
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Die Aussagen der meisten befragten traumatisierten Migranten bewegen sich in
diesem Rahmen zwischen sehr generellen aber unspezifischen Erwartungen an die
Behandlung im afk Zurich.

Sehr hohe, um nicht zu sagen unrealistisch hohe Erwartungen an die Fahigkeit der
behandelnden Arzte dusserte ein einzelner Mann:

“Ich bin jetzt hierher gekommen, weil ich Hilfe brauche wegen meiner Gesundheit.
Ich habe tibetische Naturmedizin versucht, Massage, Therapien und hin und her bin
ich gesprungen. Und nichts hat genitzt. Bei jedem Arzt von meinem Dorf, bei jedem
Arzt bin ich gewesen. Und im Spital bin ich auch gewesen. Niemand konnte mir
helfen. Sie geben mir Medikamente, aber ich habe die Medikamente schon. Dr. X hat
mir mehrmals Zeugnisse gegeben. Aber ich sagte, nein, ich bin nicht wegen eines
Zeugnisses gekommen. Ich will arbeiten. Ich will gesund werden.” (Mann, Kosovo)

Bei dieser Aussage fallt auf, dass der Mann von Arzt zu Arzt gegangen ist, in der
Hoffnung nach Genesung. In der Literatur wird dieses Ph&dnomen “Doktorshopping*
genannt. Auch an die Behandlung im afk hat er dieselben hohen Erwartungen an
eine (vollstandige) Genesung und die Wiedererlangung seiner Arbeitsfahigkeit.

Eine andere Erwartung als die meisten befragten Patienten hat ein einzelner Patient.
Er stellt die wissenschaftliche Losungsfindung in den Vordergrund und hat sich
deswegen fur das afk als Universitatsklinik entschieden:

LAls Sie ins Ambulatorium gekommen sind: Was fir eine Art Hilfe haben Sie da
erwartet? A Ja, ich hatte psychische Schwierigkeiten gehabt wegen meiner
Vergangenheit. Seit 14 Jahren bin ich hier. Aber mit der Zeit ist das noch schlimmer
geworden. Ja, ich wollte eine wissenschaftliche Losung finden.“(Mann, Turkei)

Diese Aussage zeugt von einer gezielten Herangehensweise an ein vom Patienten
eingangig als auf einer psychischen Ebene gelagertes und als solches erkanntes
Problem. Hierbei handelt es sich jedoch um einen Einzelfall.

6.1.1.2 Vorstellungen Uber die Behandlung im Prozess

Von Interesse ist ein zusatzlicher Aspekt, der sich aus der Analyse der Interviewtexte
ergeben hat. Drei der Migranten, die zu Anfang der Behandlung keine Vorstellung
hatten, was sie erwarten wirde, erklarten, dass sie sich mit der Zeit ein Bild machen
konnten, von dem was Psychotherapie ist und was sie bezweckt. So zum Beispiel
eine Frau aus Kamerun:

.Das erste Mal als ich gekommen bin, wusste ich Uberhaupt nicht, was mich erwarten
wirde. Ich hatte auch keine konkrete Erwartungen. Ich bin einfach ein paar mal
gekommen. Und dann hab ich dann gemerkt, das was mir wirklich was brachte, war,
dass ich Unterstiitzung bekomme und Energie gibt, also dass mir das Energie wieder
gibt und Kraft.”

,und am Anfang eben dachte ich: Ja, vielleicht werden sie mich in einer Klinik
hospitalisieren oder Medikamente geben. Und dann erst mit der Zeit habe ich
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verstanden, dass es das ist, dass einem eben diese Kraft, diese Energie gegeben
wird.” (Frau, Kamerun)

Es zeigt sich, dass mit dem Fortschreiten der Behandlung eine Bewusstwerdung und
eine Anpassung der Vorstellungen Uber die Art der Behandlung erfolgt. Die Frau
nimmt diese Veradnderung in Form von Energie und Kraft wahr. Wahrzunehmen,
dass es diese Elemente sind, die eine Psychotherapie zu bewirken vermag, ist ihr
zum jetzigen Zeitpunkt der Behandlung moglich.

Ein Mann aus dem Sudan bringt diesen Prozess in einfachen Worten zum Ausdruck.

»Ich hatte gar keine Vorstellungen, als ich hierher [ins Ambulatorium] kam. Erst mit
der Zeit merkte ich, um was es geht.” (Mann, Sudan)

Ein weiterer Patient aus Bosnien fasst diesen Prozess des Verstehens, was
Psychotherapie ist, so in Worte:

»Ich habe nicht eine besondere Hoffnung gehabt und Erkenntnis, worum es [hier im
Ambulatorium] geht. Wenn ich sagen dirfte: keine besonderen Erwartungen. Seit ich
hierher komme, meine Uberlegungen haben sich geandert, dass ich Sachen besser
ansehen, verstehen kann.” (Mann, Bosnien)

Die Bewusstwerdung, die Moglichkeit, Uberlegungen anzustellen und zu verandern
so wie das Verstehen als zentrale Aspekte von Therapie werden hier genannt.

6.1.1.3 Erwartungen Uber das Resultat der Behandlung

Auch wenn die befragten Patienten keine konkreten Vorstellungen tber die Art der
Behandlung, die sie im afk Zirich erwartete, hatten, so hatten doch einige von ihnen
klare Vorstellungen Uber das Ziel, das Resultat der Behandlung, das sie sich
erhofften. Diese Ziele formulierten sie meist sehr global. Vorstellungen dartber, wie
diese Ziele erreicht werden sollten, dusserten sie keine. Das sollten ihrer Meinung
nach die Arzte und Therapeutinnen bewerkstelligen.

Frage: ,Und was haben Sie gedacht, was erwartet Sie hier [im afk Zurich]? Was
bekommen Sie hier?*

Antwort: ,Dass Sie mir helfen kdnnen, dass also das, was in der Vergangenheit mit
mir passiert ist, dass ich das vergessen kann. Dass es mir so wie hormal ein Mensch
kann Uberlegen, also nachdenken, also entscheiden, dass... mein Leben stabilisieren
kénnen.” (Mann, Iran)

Dieser Mann aus dem Iran erhofft sich, dass die Fachleute des afk Zurich sein Leben
stabilisieren kdnnen. Er hofft, dass er die Vergangenheit hinter sich lassen kann und
wie ein “normaler Mensch* leben kann. Die Hoffnung auf “Normalitat* und einen
“normalen Alltag” bringt auch ein anderer Mann aus dem Iran zum Ausdruck:

»Ich bin hierher [ins afk Zurich] gekommen mit der Hoffnung, dass Sie mir helfen,

dass ich kann wie ein normaler Mensch leben, dass meine Alltag ist ein wenig
normaler wird.” (Mann, Iran)
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Das Funktionieren im Alltag ist auch flr einen weiteren Mann aus Kosovo zentral,
wenn er seine Ziele formuliert, die er mit einer Behandlung anstrebt.

.Nein, ich bin nicht wegen eines Zeugnisses gekommen. Ich will arbeiten. Ich will
gesund werden.” (Mann, Kosovo)

Ein junger Mann sucht ganz einfach nach einer Losung fir seine Beschwerden. Er
hofft sie im Ambulatorium fur Folter- und Kriegsopfer zu finden:

.Ich habe immer Probleme gehabt mit sehr starken Kopfschmerzen und
Schlaflosigkeit und diese Probleme. Und dann hat er [der Hausarzt] mich zum
Ambulatorium geschickt.... Und meine Erwartung war so, dass diese Probleme
irgendwie eine Losung finden.” (Mann, Afghanistan)

Eine Frau hat durch die Behandlung ihre Freude am Leben wieder zuriickgewonnen
und nennt dies nun auch als von ihr angestrebtes Ziel:

~Worunter ich leide, kbnnen Medikamente nicht wirklich helfen. Also es ist mehr der
Psychiater, der mir wieder die Freude am Leben zurlick gegeben hat.“ (Frau,
Kamerun)

»Aber ich kann sagen: Heute geht es mir schon besser. Also ich bin schon viel
glucklicher, weil ich jetzt in Behandlung bin bei einem Psychiater.” (Frau, Kamerun)

Eine weitere Frau berichtet ebenfalls von ihren Gefuihlen und der Depression, die sie
Dank der Therapie Uberwunden hat. Die Wandlung wurde auch in ihrer Familie
bemerkt. Als Ziel nennt sie, dass sie mit den schlimmen Dingen leben lernen will.

»Ich hatte Depressionen und Dr. Muller hat mir sehr viel geholfen. Ich war so schwer.
Meine Kinder haben mich gefragt: ,Mutter, warum bist Du so?“. Nach der Ankunft in
die Schweiz war das so. Aber jetzt ist es viel besser. Man kann die schlimmen Dinge
nicht vergessen. Ich bin manchmal traurig. Aber man muss mit den schlimmen
Dingen zu leben lernen.” (Frau Afghanistan)

Eine weitere Frau nennt als Ziel, sagt ganz einfach, dass sie mochte, dass es ihr
wieder gut geht:

»Ja, iIch erwarte, dass es mir gut gehen wird, besser, ja. Dass die Therapien zum
Beispiel gut sind, also das meine ich.” (Frau Bosnien)

Doch werden auch Zweifel laut, ob eine Hilfe denn wirklich méglich sei. Ein Patient
scheint damit auch schlechte Erfahrungen gemacht zu haben. Die “Schweiz” stellt
nun far ihn eine neue Situation mit neuer Hoffnung dar.

.Ehrlich sage ich das, ich weiss es nicht. Ob es wirklich eine Hilfe gibt. Ob wirklich
werde ich ein Besserung sehen oder nicht. Weil aus meiner Erfahrung ich habe nicht
gesehen. Aber ich habe nur dort gesehen, dass die waren im Gefangnis und nachher
die Leute immer schlechter und schlechter geworden. Sehr schlimm geworden. O. k.
dort war auch keine Psychotherapeutin oder so. Jetzt ich weiss nicht. Vielleicht in der
Schweiz oder so.” (Mann, Iran)
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Die Verzweiflung eines befragten Patienten, der der schon von Arzt zu Arzt
gegangen ist in der Hoffnung nach “Heilung®, wird in diesen seinen Ausserungen
spurbar:

-Wenn es gibt eine Moglichkeit, dass mit mir machen, dass ich besser werde, meine
Nerven und alles. Bitte macht mit mir, dass ich besser werde.” (Mann, Kosovo)

Normalitat, die Funktionsfahigkeit im Alltag und Beschwerdefreiheit werden vor allem
von den Mannern als angestrebte Ziele genannt. Eine Frau winscht sich, wieder
glucklich sein zu kdénnen in ihrem Leben. Diese Ziele sind aber auch von Zweifel und
Verzweiflung Gberschattet und der Ungewissheit, ob sie jemals zu erreichen sind.

6.1.1.4 Abweichen der Erwartungen

In den Annahmen dieser Studie (Hypothesen Kapitel 4.1) wird davon ausgegangen,
dass die Erwartungen der traumatisierten Migranten an die Art der Behandlung von
der von der Schulmedizin vorgeschlagenen Methoden abweichen.

Der Begriff der “von der Schulmedizin vorgeschlagenen Methoden* muss hier
differenziert werden. Im Setting des afk Zirich handelt es sich um ein psychiatrisches
Setting. Hier gelangen bei der Diagnose wie auch bei der Therapie eine medizinisch-
psychiatrisch-psychologische Sichtweisen zur Anwendung. Die bei der Behandlung
eingesetzten Methoden sind nicht rein medizinisch, sondern vielmehr psychiatrisch-
psychologisch. Im Psychologischen Bereich missen wiederum die Methoden je nach
Therapierichtung unterschieden werden. Im afk Zirich gelangen psychoanalytische-,
verhaltenstherapeutische-, systemische- und bewegungstherapeutische Methoden
zum Einsatz. Diese Differenzierung kann mit dem Begriff “von der Schulmedizin
vorgeschlagenen Methoden* nicht ausreichend wiedergegeben werden. Da die
medical anthropology jedoch den Begriff der Schulmedizin fir den in westlichen
Landern vorherrschende Medizinbegriff des “professional sector* verwendet, wird
hier von diesem Begriff ausgegangen.

Es wird also hier zwischen von der Schulmedizin vorgeschlagenen Methoden und
den von der untersuchten traumatisierten Migranten erwarteten Behandlung
kontrastiert.

Im vorhergehenden Kapitel wurden bereits die Resultate beziglich der Erwartungen
der traumatisierten Migranten an eine Behandlung dargelegt. Um festzustellen, ob
sich diese von den von der Schulmedizin vorgeschlagenen Methoden unterscheidet,
muss erst geklart werden, ob und wie die Kenntnis Uber Psychotherapie bei
traumatisierten  Migranten ist und was sie von somatomedizinischen
Interventionsformen halten.

6.1.1.5 Kenntnisse Uber Psychotherapie

Werden die traumatisierten Migranten zu ihrer Kenntnis von Psychotherapie befragt,
so weisen die fast alle keine Kenntnis dieser Methode auf. Allenfalls ist ihnen die
Psychotherapie von Arzten hier in der Schweiz erklart worden, bevor sie ins afk
Zirich gekommen sind. So zum Beispiel dieser Frau aus der Turkei:

Frage: ,Kannten Sie Psychotherapie?*
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Antwort: ,Ja. Details wusste ich nicht. Die Arzte haben mir kurz dartiber erzahit.”
Frage: ,In der Schweiz?*
Antwort: ,Ja, die Arzte in der Schweiz.” (Frau, Turkei)

Einige der Patienten berichten davon, dass sie wissen wirden, was Psychotherapie
sei, selbst aber nie in den Genuss dieser Methode gekommen seien. Dabei bleibt zu
bezweifeln, ob diese genannten Kenntnisse dem in der Schweiz gelaufigen
Verstandnis von Psychotherapie entsprechen.

»~Ja, es ist so, dass die Name Psychiater oder Psychiaterin habe ich gehort. Aber
eigentlich das was er macht oder was er tut und wie, das habe ich nicht gewusst.”
(Mann, Afghanistan)

Ein Mann aus dem Iran hat Uber Psychotherapie gelesen:

»Ich habe das schon vorher gekannt. Also, ich habe gehoért, ich habe gelesen Uber
diese, Uber Psychiater.”

Frage: ,Und was haben Sie sich vorgestellt, was das ist? Sie haben das vorher noch
nie gemacht?"

Antwort: ,Vorher... also nein, ich habe das nie gemacht, nein. Das war das erste mal,
hier in der Schweiz, dass ich das gemacht habe.” (Mann, Iran)

Ein Mann aus Tschetschenien sagt er sei informiert und erwartet von einem
Psychiater bzw. einen Psychologen eine Diagnose wie von sonst einem Arzt auch.
Er sagt, dass man “Psychotherapie” kenne, weist dann aber darauf hin, dass man die
Probleme eher durchlebt, ohne Therapie in Anspruch zu nehmen. Demzufolge
scheint die Psychotherapie in seinem Herkunftsland zwar bekannt aber nicht
verbreitet zu sein.

Frage: ,Psychotherapie? Kennen Sie das?*

Antwort: ,Eben, natirlich kennt man das. Uberall gibt es das. Aber es ist nicht so,
dass ich das jetzt gekannt hatte oder auch in Anspruch genommen hatte. Naturlich
gab es auch Probleme oder so, aber nicht... Das hat man dann durchlebt.” (Mann,
Tschetschenien)

Die Annahme, dass die Psychotherapie als Methode wenig bekannt ist bei den
befragten Patienten, verstarkt die Aussage eines der Befragten, dass in einer
psychiatrischen Klinik nur “verrickte Leute* behandelt wirden. Er erzéhlt, dass in
seiner Stadt diese Einstellung weit verbreitet sei und jemand, der ein mal diese Klinik
besucht habe zeitlebens von der Gesellschaft stigmatisiert werde. Um diese Aussage
zu unterstreichen fuhrt er die Geschichte des Falles eines Verwandten an, der
nachdem ihm Gewalt angetan worden sei und er daraufhin nicht mehr gesprochen
habe in eine solche Klinik gebracht worden sei. Dieser Verwandte sei nhach dem
Klinikaufenthalt sozial marginalisiert worden.

Nur schon der Begriff der Psychiatrie bzw. der Psychotherapie — die Befragten
unterscheiden diese Begriffe fir sich selbst nicht — ist bei den Befragten oft an sich
sehr schambesetzt. Er wird gleichgesetzt mit “verriickt sein“. Dies kommt in den
Worten eines Patienten aus Afrika zum Ausdruck:

Frage: ,Kennen Sie Psychotherapie?*
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Antwort: ,Nein. Bei uns im Sudan wird man komisch angesehen, wenn man zum
Psychiater geht. Die Leute meinen, das sei etwas ganz Schlimmes, dass man
verruckt ist.“ (Mann, Sudan)

Ein Mann aus Bosnien gibt an, die Psychotherapie als Methode nicht gekannt zu
haben. Dann fuhrt er jedoch seine Beobachtungen von Menschen, die wie er den
Krieg in seinem Land erlebt haben an. Er beschreibt ziemlich genau deren
korperlichen und psychischen Zustand. Solche Menschen wirden seiner Meinung
nach eine Therapie brauchen. Ob er sich diese Gedanken nun auf dem Hintergrund
seiner jetzigen Kenntnis von Therapie macht oder ob er schon friher diese
Schlussfolgerungen aus seinen Beobachtungen gezogen hat bleibt unklar.

.Die Psychotherapie habe ich nicht gekannt. Ich wusste, dass es das gibt, habe es
aber nicht personlich erlebt. Ich habe das erlebt, dass Menschen in bzw. nach dem
Krieg brauchen, die brauchen solche Art von Therapie. Und dass nach ein bis zwei
Jahren Menschen, die Tote, Verletzte gesehen, oder in deren Nadhe jemand getotet
wurde, diese Menschen konnten sich nicht zusammennehmen. Sie sind kdrperlich
da, psychisch aber nicht anwesend. Sie Uberlegen nicht, nicht normal meine ich.”
(Mann, Bosnien)

Eine Ausnahme bildet eine Frau aus Kosovo, die bereits, ihrer Aussage zufolge, zweli
bis drei Monate nach ihrer Ankunft in der Schweiz mit Psychotherapie begonnen hat
und somit aus Erfahrung mit der Methode vertraut ist. In Inrem Heimatland hatte sie
jedoch kaum einen Arzt aufgesucht. Vom afk hat sie sich versprochen, dass es da
Arzte habe die die “Nerven beruhigen®. Dies habe ihr eine Kollegin erzahlt. Es bleibt
offen, was sie sich unter die “Nerven beruhigen® vorstellt.

Eine Frau aus Bosnien verwechselt Psychotherapie mit der Therapie, in die man
nach einer Operation gehen misse.

6.1.1.6 Haltung gegenliber somatomedizinischen Interventionen

Wie im vorhergehenden Kapitel beschrieben, sind in der befragten Gruppe von
Patienten kaum Kenntnis tber die Psychotherapie als Methode vorhanden. Es stellt
sich somit auch nicht in der Form die Frage nach einer Favorisierung von
somatomedizinischen Interventionsmethoden. Ganz generell konnte aber die
Einstellung Medikamenten gegenuber erfragt werden. Diese Frage zielt, wenn auch
in sehr vereinfachter Form, auf die Erwartungen an somatomedizinische
Interventionsformen ab.

Die Angaben Uber die befragten Patienten zeigen®, dass bis auf eine Person, alle
Patienten und Patientinnen des afk Zirich zum Zeitpunkt der Befragung zusatzlich
zur Psychotherapie Medikamente nehmen. Die Palette reicht von Psychopharmaka
Uber Schmerzmittel bis hin zu anderen, zusatzlichen Medikamenten. Wenn also in
dieser Befragung die Haltung gegentber Medikamenten erfragt worden ist, so sind
die Antworten immer auch auf diesem Hintergrund zu verstehen.

Es zeigt sich denn auch, dass die Patienten und Patientinnen ihre Antworten eher
auf den Nutzen der Medikamente fur ihre ganz spezifischen Beschwerden beziehen.

® Siehe: Kapitel 5.3.3.14
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Funf Patienten sagen aus, dass sie Medikamente als nltzlich erachten und auch
eine medikamentdse, somatische Intervention im afk Zirich erwartet hatten. So zum
Beispiel ein Mann aus Afghanistan:

.Ich habe eigentlich keine spezielle Vorstellung gehabt [von der Behandlung im afk
Zurich]. Aber ich habe gedacht, dass vielleicht mit Medikamenten. Meine Heilung, sie
geben Medikamente. Medikamente habe ich gekannt... Weil ich habe gewusst, dass
zum Beispiel wenn man Kopfschmerzen hat, geht man zum Arzt, Hausarzt und gibt
Medikamente. Und ich habe auch gedacht, dass ein Psychiater auch macht so. Man
geht und er gibt Medikamente.” (Mann, Afghanistan)

Davon, dass ihm die Medikamente fir seine Beschwerden nitzen spricht dieser
Mann:

»Ja, ich nehme ein regelmassiges Medikament jetzt fir... Ich weiss nicht genau, was
das heisst, aber das hilft schon. Ja, ich nehme es zweimal: am Morgen frih und am
Abend nach dem Abendessen. Das hilft, das macht mich ruhig. Normalerweise bin
ich depressiv, aber wenn ich dieses Medikament nehme bin ich noch schwach und...
ja,... hilft schon.” (Mann, Turkei)

Zwei Patienten und eine Patientin sagen, dass sie Medikamente in Kombination mit
einer Therapie als nutzlich empfinden.

.Medikamente helfen bei bestimmten Problemen. Ich hatte friher auch einmal
Medikamente — wegen meinen Schlafproblemen. Aber nicht nur die Medikamente,
man muss auch verstehen, sprechen dartber, was passiert ist.“ (Mann, Sudan)

Einer dieser Patienten, der sich fir eine solche kombinierte Intervention ausspricht,
beschreibt seinen persénlichen Weg hin zu dieser Einstellung mit folgenden Worten:

.ES Ist so, dass bevor ich hierher kam, ich war zwei Jahre bei einem Arzt in St.
Gallen. Er hat mir auch Medikamente gegeben, weil ich habe auch am ganzen
Kdrper Schmerzen. Ich muss sagen, dass das Medikament manchmal hat geholfen.
Aber das war keine Hilfe. Ich denke, dass Medikamente kdnnen nicht alles helfen
und alles in Ordnung bringen. Und ich sehe, dass sie helfen nicht, muss man eben
andere Wege vorgehen.” (Mann, Iran)

Funf Patienten geben an, schlechte bzw. unbefriedigende Erfahrungen mit
Medikamenten gemacht zu haben.

,und bis jetzt ist es eigentlich so, dass auch die starken Mittel dann nicht geholfen
haben. Und das ist so ein bisschen eine Suche ohne Ende oder so... Man hofft auch
auf die Tabletten, aber ich kann da nicht jetzt Ratschlage geben.” (Mann,
Tschetschenien)

Trotzdem bleibt bei diesem Mann ,die Hoffnung auf Tabletten®, wie er sagt. Er hat die
Hoffnung auf eine somatomedizinische Intervention also noch nicht aufgegeben. Ein
anderer Mann scheint da desillusionierter zu sein:

»Also seit ungefahr vier Jahren, also seit ich krank war, ich habe immer Tabletten
genommen. Wenn ich verletzt war, ich bin zum Arzt gegangen. Dann habe ich
Knieschmerzen, Nierenschmerzen gehabt habe, bin ich zum Arzt gegangen, also
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untersucht worden, also kontrolliert... Also ich merke... und ich habe auch mit Dr.
Maier [Psychiater afk Zurich] gesprochen, dass wegen verschiedenen Tabletten, die
ich genommen habe..."

Frage: ,Da haben Sie negative Erfahrungen gemacht?*

Antwort: ,Ja, bei Medikamenten habe ich nicht gute Erfahrungen gehabt, gute
Erlebnisse gehabt.” (Mann, Iran)

Die schlechten Erfahrungen mit Medikamenten beziehen sich in dieser Aussage des
Mannes aus dem Iran vor allem auch auf seine koérperlichen und nicht auf seine
psychischen Beschwerden. In wie weit die Patienten und Patientinnen korperliche
und psychische Beschwerden auseinanderhalten ist jedoch die Frage. Im Kapitel 6.3
wird ndher auf die Krankheitskonzept der befragten traumatisierten Migranten
eingegangen.

Zuruckblickend auf ihre Krankengeschichte, sieht eine Frau aus der Turkei ihre
Behandlung im afk Zurich auf dem Hintergrund des Versagens von Medikamenten:

.Die Medikamente, die ich friher bekam, wenn sie nutzlich gewesen waren, wére ich
nicht hierher gekommen... Ich bin nicht daftr, dass man immer Medikamente
nehmen muss, weil die Medikamente, die ich bis jetzt genommen habe, hab ich
keine Wirkung gespurt.” (Frau, Turkei)

Dass Medikamente ihr nicht bei ihren Beschwerden helfen kdnnen, und das nur eine
andere Art der Intervention hilft, vertritt eine Frau aus Kamerun mit Entschiedenheit:

.Ich denke, Medikamente kénnen beruhigen, wenn man nicht einen Schmerz haben
und etwas, kdénnen die Medikamente kdnnen beruhigen. Aber als ich mich wieder
gefunden, also als ich wieder zu mir selber gefunden habe, hab ich verstanden, dass
Medikamente kénnen fur das was ich habe, worunter ich leide, kdnnen Medikamente
nicht wirklich helfen...

Wenn einem der Geist nicht gut ist, also wenn es einem moralisch nicht gut geht,
oder sonst nicht gut geht, dann hilft das nicht wirklich. Also ich habe Tabletten
genommen, aber ich fuhlte mich immer noch nicht akzeptiert und so. Und ich hab
manchmal alle moglichen Krankheiten. Aber es sind... Die Tabletten, die helfen dann
nicht wirklich.” (Frau, Kamerun)

Diese Frau zeigt in ihrer Beurteilung von somatomedizinischen Interventionsformen
die Komplexitat der Problembereiche auf, die ihrer Meinung nach ihren Beschwerden
zugrunde liegt. Sie spricht davon, dass es neben dem Schmerz auch eine geistige
und eine moralische Komponente gibt und dass sie sich, wie sie es ausdruckt, “im
Geist nicht gut fahlt”.

Zusammenfassend ist zu sagen, dass wohl alle befragten Patienten und Patientinnen
ursprunglich mit der Erwartung einer somatomedizinischen Intervention zur Heilung
ihrer Beschwerden ausgegangen sind. Acht von ihnen haben jedoch die Erfahrung
gemacht, dass Medikamente nicht die erwinschte Wirkung erbracht haben. Darum
betrachten sie eine Kombination von Medikamenten und Therapie als angebracht
bzw. sind enttauscht von der Wirkung von Medikamenten. Finf Patienten sehen
einen positiven Effekt von Medikamenten im Zusammenhang mit ihren
Beschwerden.
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6.1.1.7 Fazit

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die befragten Patienten und
Patientinnen die Psychotherapie als Methode vor dem Besuch des afk Zirich nicht
gekannt haben. Allenfalls haben sie davon gehoért, gelesen oder entnehmen ihre
Kenntnis anderen Sekundarquellen. Oft ist der Begriff der Psychotherapie verbunden
mit der Angst als “verrlckt* betrachtet zu werden und in Folge dessen mit einer
gesellschaftlichen Achtung belegt zu werden. Auch wenn Psychotherapie als
Interventionsmdoglichkeit anscheinend bekannt ist, wie im Fall eines Mannes aus
Tschetschenien, so wird sie doch eher nicht in Betracht gezogen. Vielleicht aus dem
selben Grund einer Stigmatisierung. Kenntnis tber Psychotherapie als Methode hat
sich einzig eine befragte Frau hier in der Schweiz erworben.

Eine somatomedizinische Interventionsform haben urspringlich alle befragten
Patienten und Patientinnen erwartet. Einige von ihnen sehen den Nutzen einer
solchen Interventionsform noch heute fur ihre Beschwerden, andere wurden im Laufe
ihrer Krankheitsgeschichte von der Wirkung von Medikamenten enttauscht und
geben an, dass diese bei ihren Beschwerden nichts nitzen wirden. Eine dritte
Gruppe sieht eine kombinierte Interventionsform von Medikamenten und
Psychotherapie als die beste Methode an. Dazu ist zu sagen, dass eine solche
Interventionsform am afk Zdrich praktiziert wird. Alle Patienten und Patientinnen
stehen unter Medikamenten und erhalten gleichzeitig Psychotherapie.

6.1.2 Erwartungen gegeniber dem Arzt

6.1.2.1 Arzt-Patienten-Beziehung in den Herkunftslandern der Patienten

Um einen Einblick in die Erwartungen an die Intervention von Seiten des Arztes zu
bekommen, wurde im Interview mit den traumatisierten Migranten die Rolle und das
Ansehen eines Arztes bzw. eines Psychologen/ einer Psychologin in ihrer
Herkunftsgesellschaft erfragt. Es wurde sowohl nach dem Arzt als auch dem
Psychologen gefragt, um einen Vergleich mit dem Setting des afk Zurich zu haben, in
dem sowohl psychiatrisch wie auch psychologisch bzw. psychotherapeutisch
geschulte Personen therapieren.

Die befragten Personen bestatigen durchwegs, unabhangig von ihrer Herkunft, dass
ein Arzt in ihrer Gesellschaft ein sehr hohes Ansehen geniesst. Sie differenzierten
nicht nach Arzt und Psychologen. Unter Kapitel 6.1.1 wurde diskutiert, dass sie keine
Erwartung bezlglich der Behandlung haben. Auch dass die traumatisierten
Migranten keine Vorerfahrung haben, was Psychotherapie ist. Diese Unwissenheit
zeigt sich hier darin, dass sie die Berufsstande fur sich nicht unterscheiden. Arzt,
Psychiater und Psychologe - auch der Terminus Psychiater fiel - werden von den
traumatisierten Migranten synonym verwendet.

Auch dem vom Arzt Gesagten wird gleich, wie die Person des Arztes, sehr viel
Respekt entgegengebracht. Es wird a priori angenommen, dass das, was ein Arzt
sagt, gut ist. Folgendes Zitat bringt diesen Umstand treffend zum Ausdruck:

,Die Leute respektieren viel Arzte und Arztinnen ... die Leute respektieren, was der
Arzt sagt... ich mache genau gleich was er sagt. Weil also, ich habe Respekt und ich
weiss, er ist ein Arzt und er entscheidet gut.” (Mann, Iran)
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Die Arzte werden von den befragten Patienten und ihrer Gesellschaft als Autoritét
wahrgenommen.

Der Respekt in der Herkunftsgesellschaft der Patienten einem Arzt gegeniber
kommt auch in der Aussage zum Ausdruck, dass es als hohe Ehre gilt, einen Arzt in
der Familie zu haben:

Frage: ,Was fur eine Stellung hat lhrer Meinung nach ein Arzt / eine Psychologin in
ihrer Gesellschaft?”

Antwort: ,Eine sehr hohe, um nicht zu sagen die héchste — jede Familie wiinscht sich
einen Arzt in der Familie zu haben.” (Mann, Sudan)

Eine Frau aus Afghanistan bringt zum Ausdruck, dass es im Krieg schwierig ist,
Uberhaupt einen Termin bei einem Arzt zu bekommen. In einer solchen Situation wird
die Autoritat eines Arztes unhinterfragt respektiert und seinen Anweisungen Folge
geleistet.

»In Afghanistan herrscht Krieg. Da ist es schwierig, einen Arzt zu finden. Es gibt viele
Leute, die einen Arzt brauchen. Ein Arzt sagt einem, was man zu tun hat und man
macht es. Man ist froh, dass man behandelt wird.“ (Frau, Afghanistan)

Auf die Frage hin, ob einem Arzt oder einer Psychologin widersprochen werden darf,
bringen einige der Patienten zum Ausdruck, dass die Autoritéat eines Arztes so
weitreichend ist, dass einem Arzt nicht widersprochen wird:

Frage: ,Darf man einem Arzt / einer Psychologin widersprechen?*
Antwort: ,Nein, man darf nichts sagen, nicht widersprechen.”

Es wird bei dieser Fragestellung, gleich wie unter Kapitel 6.1.1.5, von den befragten
Personen auch wieder auf den Umstand hingewiesen, dass der Besuch eines
Psychiaters mit Schamgefiihlen verbunden ist. Drei Patienten sprechen an, dass ein
Psychiater Leute behandelt, die “nicht normal® sind. Dies kann aber in Bezug auf die
Stellung des Psychiaters in der Gesellschaft, diesem noch einen zusatzlichen Wert
geben:

.ES ist so, dass bei uns ein Psychiater oder Psychologe ist sehr héher als ein Arzt ist.
Weil irgendwie man, ... man denkt, dass die Leute sind nicht normal, dann kann man
auch gesund machen, oder so.”“ (Mann, Irak)

Ein einzige Person erzahlt von einer Situation in seinem Heimatland, in der ein
Psychiater seinen Patienten sehr respektlos behandelt hat.

»Ich habe gebracht, wir haben gebracht [einen Verwandten]in diese psychiatrische
Klinik, diese Nervenklinik. Und dort ein Psychiater behandelt so respektlos mit
Patient. Oder sehr verachtend und sehr bose. So machen sie irgendwie, dass kein
Mensch ist.” (Mann, Iran)

Er folgert daraus, dass die Leute in ihrer Meinung bestarkt, dass nur Verrickte zum
Psychiater missten.
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Drei Patienten geben an, in ihrem Herkunftsland kaum beim Arzt gewesen zu sein
und deshalb auch keine eigenen Erfahrungen mit Arzten und/ oder Psychologen zu
haben.

Zusammengefasst kann gesagt werden, dass in den Herkunftslandern der befragten
Personen, Arzt, Psychiater und Psychologe gesellschatftlich eine sehr hohe Stellung
einnehmen. Es gilt als Ehre, einen Arzt in der Familie zu haben. Man bringt dieser
Autoritatsperson Respekt entgegen und hinterfragt ihre Urteile nicht. Dies auch dann
nicht, wenn sie ein menschenverachtendes Verhalten an den Tag legen. Zum
Psychiater geht, wer gesellschaftlich als “verrtickt® gilt. Es wird seinem Koénnen
angerechnet, diese Menschen, die “nicht normal” sind, zu heilen.

6.1.2.2 Arzt-Patienten-Beziehung: Vergleich zur Schweiz

In einem weiteren Schritt wurde nach Unterschieden der Rolle und des Ansehens
eines Arztes bzw. eines Psychologen/ einer Psychologin im Vergleich zwischen dem
Herkunftsland der Patienten und der Schweiz gefragt.

Gemeinsamkeiten

Vier der befragten Patienten antworten, dass fur sie die Rolle eines Arztes bzw.
eines Psychologen/ einer Psychologin dieselben seien in ihrem Heimatland wie auch
in der Schweiz. Sie nehmen die Unterschiede im Verhalten der Fachpersonen in
ihrem Heimatland und in der Schweiz durchaus wahr, betonen aber, dass ihr eigenes
Verhalten einer solchen Fachperson gegeniiber dasselbe sei.

,Es ist genau gleich [in der Schweiz]. Wir respektieren viele Arztinnen, also dort und
hier auch, also was ich sehe, ist es genau gleich.” (Mann, Iran)

Ein Patient aus Russland betrachtet die Rolle und eines Arztes bzw. eines
Psychologen/ einer Psychologin unter dem Aspekt der sozialen Ungleichheit. Er sieht
diesbeziiglich keinen Unterschied in der Art und Weise wie Patienten in seinem
Heimatland und in der Schweiz behandelt werden. Der Mann illustriert dies anhand
eines Zahnproblems, das er als Asylbewerber in der Schweiz hatte:

»Aber es ist auch so, dass natirlich in Russland: ohne Geld kann man keinen Arzt
kriegen. Das ist vielleicht auch gar nicht so unterschiedlich [zur Schweiz], weil bei
uns ist das ahnlich: Wenn man Geld hat, kann man sich auch anstandig behandeln
lassen. Ich habe zum Beispiel ein Erlebnis mit dem Zahn gehabt, dass man mir da
einfach den Zahn, also ein kranken Zahn nicht bezahlt hat, ihn zu pflegen, sondern
man hat ihn dann einfach ausgerissen. Ich war im Asylverfahren. Denn das war auch
so, dass bei mir [in Russland] auch ein Zahn flicken oder plombieren zu lassen, auch
mit den Nerven, das kostet nicht Gber 20 Dollar oder so. Und hier [in der Schweiz]
hiess es dann einfach: ,Das wird nicht bezahlt*. Und von mir hat man 500 Franken
verlangt, das zu flicken. Dann habe ich irgendwie zwei, drei Tage mit diesen
Schmerzen ausgehalten und dann schliesslich hiess es einfach: ,Ja, das einzige,
was wir machen konnen, ist diesen Zahn ausreissen, weil es das Billigste ist.*
(Mann, Russland)

Die Schlussfolgerung dieses Patienten féallt dahingehend aus, dass er auch in der
Schweiz mit Geld von einem Arzt besser behandelt wirde. Darin sieht er die
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Parallele mit seinem Herkunftsland, wo auch Geld benétigt wird, um Uberhaupt von
einem Arzt behandelt zu werden.

Unterschiede

Unterschiede bezuglich der Rolle und des Ansehens von eines Arztes bzw. eines
Psychologen/ einer Psychologin werden von den befragten traumatisierten Migranten
einerseits in Bezug auf das Verhalten der Person und andererseits auf die Umstande
gesehen.

6.1.2.3 Arzt-Patienten-Interaktion in der Schweiz

Neun der in dieser Studie befragten Personen berichten davon, dass sie in der
Schweiz von einem Arzt anders behandelt werden als in ihrem Herkunftsland.
Angefihrt wird, dass in der Schweiz Arzt und Patient mehr miteinander sprechen,
dass mehr Respekt dem Patienten gegenuber besteht und der Arzt sich Zeit nimmt.
Ein Patient aus dem Iran bringt das so zum Ausdruck:

~Aber hier, ...alles ist zwischen Patient und Arzt ist Respekt, Hoflichkeit und ganz
ruhig sprechen, man darf auch reden. Man ist auf der gleichen Ebene. Man
behandelt uns hier ganz normal. Es ist ein riesiger Unterschied!” (Mann, Iran)

Auch wird hier angesprochen, was ein weiterer Patient ebenfalls anspricht, dass in
der Schweiz ein Psychiater als normaler Arzt wahrgenommen wird.

Den Respekt und die Aufmerksamkeit, die sie von Seiten der Arzte in der Schweiz
erhalten hat, betont auch eine Frau aus Kamerun:

JAlle Arzte, die ich jetzt gesehen habe hier, war so, dass sie alle sehr respektvoll
waren, also die mich respektiert haben, die wirklich versucht..., also die sich wirklich
um mich gekimmert haben. Und es ist auch alles viel ordentlicher. Also die
Diagnose wird auch richtig gestellt, und es ist alles viel ordentlicher und sehr
respektvoller.” (Frau, Kamerun)

Mit einem Arzt kbnne man Uber alles reden, sagt eine Frau aus Kosovo, was von
ihrem Vertrauen einem Arzt gegeniber zeugt. Auch ein Mann aus der Turkei spricht
dieses Vertrauen an:

.Nein, hier [in der Schweiz] ist es ganz anders. Zum Beispiel ich war ein paar mal im
Spital und ich habe einen Hausarzt und jetzt kenne ich einige Psychiater. Ja, sie sind
wie meine Kollegen. Wie so freundlich und strahlen auch. Ja, das macht mich
zufrieden. Ich habe keine Angst vor Arzten. Ja, in der Schweiz ist es sicher ganz
anders. Ich sage nicht, dass ich jetzt weiss, wie ein schweizerischer Arzt ist,
deswegen. Das ist die Wahrheit fir mich.” (Mann, Turkei)

Dieser Patient betont aber auch, dass dies seine ganz personliche Wahrnehmung
und Erfahrung ist.

Es wird durchaus wahrgenommen, dass einem Arzt zu widersprechen in der Schweiz

maoglich ware. Auf dem Hintergrund ihrer Sozialisation wagen dies die Patienten aber
nicht, wie dies eine Frau aus Afghanistan formuliert:
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»Ich personlich wirde einem Arzt hier nicht widersprechen. Ich weiss, dass es hier
anders ist, aber ich habe das so gelernt in Afghanistan. Ich wirde dann immer
denken, was der Arzt sagen wurde. Ich bin so erzogen worden.” (Frau, Afghanistan)

Drei Patienten berichten davon, dass sie in ihrem Herkunftsland kaum zum Arzt
gegangen sind. In der Schweiz mussten sie auf Grund ihrer Beschwerden haufiger
zum Arzt. Bei einem Patienten kann sogar der Terminus “Doktershopping” verwendet
werden, da er Hilfe suchend von einem Doktor zum andern gegangen ist.

6.1.2.4 Umstande

Korruption

Vornehmlich die Patienten aus dem Ex-Jugoslawischen Raum erzahlen, dass in
ihrem Gesundheitssystem, der Arzt flr seine Leistungen “geschmiert” werden muss.
Wer dem Arzt Geld zusteckt, wird eher und besser behandelt. Wer kein Geld hat
muss mit langen Wartezeiten rechnen:

»~Aber nach dem Krieg, ein mal bin ich [in Bosnien] in ein Ambulatorium gegangen.
Ich habe gespirt, dass es mir nicht gut geht. Weil mir solche Art von Hilfe
[Psychotherapie] unbekannt war, ging ich in ein Ambulatorium, wo ich nicht ein
Verstandnis fand. Ich bin von dort vertrieben worden. Zuerst, wenn ich 20 bis 30 D-
Mark gehabt hatte, um der Arztin zu geben, dann wére ich behandelt worden. Ich bin
betroffen und wundere mich, dass ich nicht reagiert habe... Ich habe nur geschaut,
habe kein Wort gesagt. Aber ich habe tberlegt.” (Mann, Bosnien)

Der Patient berichtet hier Uber eine Erfahrung, bei der er in Bosnien nach dem Krieg
mangels dieser “Extrazahlungen“ nicht behandelt wurde. Auch eine Frau aus
Bosnien spricht davon, dass sie sich nicht operieren lassen konnte, weil sie kein
Geld fur die Operation und die Extrazahlungen hatte. Auch eine Person aus
Russland und eine Person aus Kamerun berichtet von solchen Extrazahlungen.
Begriindet wird die Tatsache, dass, wer Geld hat, eher und besser behandelt wird
mit der niedrigen Lohnen der Arzte im Herkunftsland. Diese seien auf einen
“Zusatzverdienst* angewiesen.

.Bei uns vor dem Krieg, da hat man nicht darauf geschaut, dass man etwas gibt
[Geld]...wenn du eine Operation mochtest. Und dazu hat der Arzt sein Gehalt, aber
du gibst [heute] trotzdem noch etwas. Er hat seinen Lohn, aber du muss ihn
irgendwie bestechen, wenn du [gesundheitlich] etwas hast” (Frau Bosnien).

Der selbe Patient aus Bosnien, der wegen der Korruption nicht behandelt wurde, hat
in der Schweiz die Erfahrung gemacht, dass er in der Schweiz als Patient sehr
zuvorkommend behandelt wurde und auch nicht lange auf seine Behandlung warten
musste:

»Als ich hier damals Probleme mit dem Rlcken hatte, dann ging ich zum Arzt. Ich bin
einfach empfangen worden ohne Termin und ohne administrative Barrieren. Auch
andere Menschen haben dort gewartet. Ich kam sofort an die Reihe. Ich war
angenehm uUberrascht, habe gesagt, ich kdnnte weinen, dass ich so gut empfangen
und behandelt wurde.” (Mann, Bosnien)

47



Organisation

Eine Patientin aus Bosnien spricht auf die Unterschiede zwischen ihrem
Herkunftsland und der Schweiz befragt, die mangelhaften hygienischen Zustande in
ihrem Land an:

.Ich war in der Schweiz im Spital [Das war].ganz gut und die Hygiene ist besser.
Auch in Bosnien war ich einen Monat da. Ich lag drei Tage. Es gibt kein Wasser in
den Spitdlern. Ja, also wenn du operiert werden sollst, dann bringen sie dich in einen
Raum, und dort kannst du warten, und dann bringen sie dich zu Operation. Ich war
dort im Juli vielleicht und es war so heiss, vielleicht 35 Grad, aber baden kannst du
nicht. So war es auf dem Land, ich weiss nicht, wie es in Sarajewo ist, ich weiss es
nicht.” (Frau, Bosnien)

Die Frau spricht in diesem Zitat auch Unterschiede zwischen Stadt und Land in der
Gesundheitsversorgung an. Von Unterschiede in der Mentalitat der Arzte, aber auch
in der Gesundheitsversorgung berichten auch zwei Manner aus dem Iran. Ein Patient
aus dem Iran verbindet diesen Unterschied mit dem Gedanken, dass es nun auch
vermehrt Arzte im Iran gebe, die im Ausland studiert haben — als Beispiel fihrt er
Amerika an — die seiner Meinung nach auch eine modernere Einstellung haben.
Implizit deutet er damit seinen Wunsch nach Veranderung an:

»Aber, er hat auch gesagt, er weiss nicht, wie ist in grossen Stadten, wie Teheran
oder andere, weil dort vielleicht sind viele Arzte von Amerika sind dort
zurickgekommen oder in Amerika studiert. Ich kann nur von meiner Stadt sprechen.”
(Mann, Iran)

Die langen Wartezeiten beim Arzt bzw. die Terminplanung scheint in den
Herkunftslandern der Patienten auch ein erschwerender Faktor in der Behandlung zu
sein. Patienten aus Ex-Jugoslawien, aber auch eine Frau aus Kamerun berichtet von
solchen Terminschwierigkeiten:

~Aber vielleicht einen kleinen Unterschied [zwischen Kamerun und der Schweiz], den
ich sehe ist die Ordnung. Also hier ist alles immer so sehr geordnet. Und dort gibt es
auch sehr viel Korruption und es ist nicht so geordnet. Also zum Beispiel mit... wenn
man einen Termin hat mit dem Arzt. Und hier [in der Schweiz] heisst es: O.k. um 15
Uhr musst du hin gehen. Aber dort [in Kamerun] ist es so, also zum Beispiel
bekomme ich einen Termin um 16 Uhr aber andere Personen dann auch. Und dann
kommen wir alle und sind dann alle halt gleichzeitig bestellt worden und sitzen dort
dann auf einer Bank. Und die Person, die zuerst gekommen ist, die kommt dann
zuerst daran. Also sie ist nicht die Person, die zuerst bestellt wurde...“ (Frau
Kamerun)

Eine Frau aus der Tirkei, die Kurdin ist, berichtet zudem von einer diskriminierenden
Haltung der Arzte auf Grund der Volkszugehorigkeit ihr gegentiber:

.Manchmal merkt ein Arzt, ich bin Kurdin, ich komme aus Kurdistan. Das kann einen
Widerstand geben. Also vielleicht ein Medikament wird verschrieben. Aber fir eine
Hospitalisation, da wird man nicht ernst genommen, wenn ich aus Kurdistan bin. Da
gibt es einen ideologischen Widerstand. Wenn diese Gerechtigkeit gewesen waére,
ware ich nicht hierher [in die Schweiz] gekommen. Zum Beispiel bei der Behandlung,
wenn man die turkische Sprache nicht kann, hier in der Schweiz, wenn ich die
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Sprache nicht kann, gibt es einen Dolmetscher. Oder sie versuchen einen zu
organisieren. Aber in der Turkei nicht. Ich méchte nicht allgemein sagen, [aber] es
gibt welche [Arzte], die sich so benehmen. Wenn ich Tirkisch nicht sprechen kann,
lehnen sie es ab [zu behandeln].” (Frau, Turkei)

Diese Patientin betont ihre Zufriedenheit mit der Gesundheitsversorgung in der
Schweiz und der Méglichkeit, einen Dolmetscher fir die Behandlung herbeizuziehen.
Dass die Dolmetscherdienste am afk zum speziellen Behandlungssetting dieser
spezialisierten Institution gehoéren, und nicht zum Standard des schweizerischen
Gesundheitssystems gehdren, ist ihr offenbar nicht bewusst.

Zwei Patienten sprechen auch an, dass in ihrem Herkunftsland die staatlich
organisierten Spitéler einen eindeutig schlechteren Behandlungsstandard liefern im
Vergleich zu den privaten Spitédlern. Offenbar sind sie in der Schweiz mit dem
staatlich organisierten Gesundheitswesen zufrieden, da sie diesen Unterschied so
betonen.

.Meistens sind die Spitéler privat jetzt. Aber vom Staat gibt es auch Spitadler. Die sind
aber nicht so gut. In der Turkei gibt es keine Versicherung fir normale Leute. Reiche
Leute haben schon eine.” (Mann, Turkei)

6.1.2.5 Fazit

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass fast alle in dieser Studie befragten
Patienten einen Unterschied zwischen der Rolle und dem Ansehen eines Arztes bzw.
eines Psychologen/ einer Psychologin in ihrem Herkunftsland und der Schweiz
wahrnehmen. Diese Unterschiede beziehen sich einerseits auf das Verhaltnis
zwischen Arzt und Patient und andererseits auf die Behandlung.

Zwei Patienten machen keinen Unterschied in ihrem Verhalten einem Arzt bzw.
einem Psychologen/ einer Psychologin gegenuber. Sie verhalten sich, ihrer Aussage
zufolge einer solchen Fachperson gegenlber in beiden Landern gleich. Ein Patient
begriindet seine Sicht, dass die Fachpersonen beider Lander gleich seien, mit seiner
Beobachtung, dass in beiden Landern ein Unterschied zwischen der Behandlung
reicher Personen und der Behandlung armer Personen gemacht werde.

Patienten, die den Unterschied zwischen dem Arzt in ihrem Heimatland und dem Arzt
in der Schweiz betonen, nehmen diesen Unterschied im Verhalten des Arztes dem
Patienten gegenuber wahr. In der Schweiz sei die Arzt-Patienten- Interaktion von
mehr Respekt dem Patienten gegentiber und mehr Austausch gepragt.

Unterschiede in der Behandlung beziehen sie auf den Umstand, dass in ihren
Herkunftslandern Korruption, mangelnde Hygiene und eine schlechte Terminplanung
vorherrschen. Auch Unterschiede in der Versorgung und Mentalitdt zwischen
l&andlichen und urbanen Regionen bzw. zwischen staatlichen und privaten Spitéalern
werden genannt. Als Grund fur diese erschwerenden Umstande beziglich ihrer
Behandlung geben Patienten aus Ex-Jugoslawien und Afghanistan den Kriegs- bzw.
den Nachkriegszustand ihres Landes an. Eine kurdische Patientin gibt als Grund der
unterschiedlichen Behandlung Diskriminierung an.
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6.2 Krankseinskonzepte (,concepts of illness*)

6.2.1 Krankseinskonzepte und soziodemographische Variablen

Gesundheits- bzw. Krankheitskonzepte werden in dieser Studie nach Schréck
(1996:55) als: “...systematische, methodische Konzepte“ definiert, ,....welche die
verallgemeinerten Zige und wesentlichen Merkmale eines Phanomens [in diesem
Fall in Hinblick auf Gesundheit bzw. Krankheit] beinhalten. Dies ist eine
phdnomenologische Definition. Das Phanomen wird ins Zentrum geriickt, nach
allgemeinen Zugen und wesentlichen Merkmalen in verschiedene Kategorien
unterteilt.

Auf Grund der Fragestellung® wird in den Resultaten ausschliesslich auf die
Krankheitskonzepte fokussiert. Diese Krankheitskonzepte wurden aus den Interviews
phanomenologisch erschlossen. Die Kategorien wurden rein numerisch aus dem
empirischen Material, den qualitativen Aussagen der Patienten, generiert. Das heisst,
es wurde nicht mit vordefinierten Unterscheidungskriterien an den Text
herangegangen, sondern Kategorien von Krankheitskonzepten aus den Aussagen
der Patienten und Patientinnen des afk Zirich direkt gebildet. Da es sich bei den
Krankheitskonzepten ausschliesslich um die Sicht der Patienten und Patientinnen
handelt, also der “illness perspective”, sprechen wir hier von “Krankseinskonzepten®.
Die Krankseinskonzepte beziehen sich auf die Vorstellungen zur Atiologie, zur
Entstehung und Ursache von Krankheit.

Zu einigen der so gebildeten Kategorien wurde in der Literatur eine bereits
existierende Definition gefunden. Dies trifft auf die Krankseinskonzepte der “Schuld®,
der “Ahnengeister, Heiligen und Goétter* und des “Seelenverlustes” zu. Alle weiteren
Kategorien wurden nach phanomenologischen Kriterien benannt und aufgefihrt.
Dies ergab ein faszinierendes Bild der Krankheitskonzepte, die unter den dreizehn
befragten Personen vorkommen, bzw. vorherrschen und in Abbildung 16 dargestellt
sind.

Bei der Darstellung der Resultate werden immer auch die soziodemographischen
Variablen der Personen in Betracht gezogen, die das jeweilige Krankseinskonzept
erwahnen. Dies erfolgt geméass den Annahmen von Hypothese 5 dieser Studie (siehe
Kapitel 4.1). Es sind dies die Variablen “kulturelle Herkunft*, “Bildung®, *
Schichtzugehdérigkeit im Heimatland” und “Aufenthaltsdauer in der Schweiz".

In der Studie zeigte sich, dass bei den befragten Patienten und Patientinnen des afk
Zirich rein numerisch gesehen, eindeutig drei Kategorien von Krankseinskonzepten
vorherrschen. In dieser Studie werden diese vorherrschenden Krankseinskonzepte
“Uberlegene Gesundheitstechnologie®, “Chronologisches Konzept* und “political
economy*“ genannt. Alle weiteren genannten Krankseinskonzepte werden unter dem
Punkt “selten genannte Kategorien von Krankseinskonzepten® abgehandelt.

4 Siehe Kapitel 4.1 Hypothesen
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KRANKSEINSKONZEPTE
CONCEPTS OF ILLNESS

HAUPTKATEGORIEN

l

Krankseinskonzept

l

“Chronologisches”

“Uberlegene Gesundheitstechnologie” Krankseinskonzept

Krankseinskonzept
“political economy*

Selten genannte Kategorien
von Krankseinskonzepten

Krankseinskonzept
“Seelenverlust” (aus Lit.)

Krankseinskonzept
“Schuld” (aus Lit.)

A 4

Krankseinskonzept
“Schicksal*

\ 4

Krankseinskonzept
“Biographie”

A 4

Krankseinskonzept

“Ahnengeister, Heilige und Gotter” (aus Lit.) “Balance-Modell*

Krankseinskonzept

Abbildung 16 : Kategorisierung der empirisch erhobenen Krankseinskonzepte
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6.2.2 Krankseinskonzept “Uberlegene Gesundheitstechnologie®

Dass von den befragten Patienten des afk Zurich durchwegs somatomedizinische
Interventionen favorisiert werden®, zeigt sich auch bei dem aus den empirisch aus
den Interviews generierten Krankseinskategorien. Die Uberzeugung, dass es sich bei
der “Wissenschaft’, bzw. der westlichen Schulmedizin, um eine den anderen
Methoden uberlegene Gesundheitstechnologie handelt, zeigt sich bei insgesamt elf
der dreizehn befragten Personen. Aus diesem Grund wurde diese Kategorie hier als
Krankseinskonzept “Uberlegene Gesundheitstechnologie* benannt.

Ein Patient aus dem lIran bringt klar zum Ausdruck, dass er Anh&anger eines
Krankseinskonzeptes ist, das die moderne Gesundheitstechnologie favorisiert und
alte Gebrauche im Zusammenhang mit Krankheit ablehnt:

»Also, wenn jemand krank ist, zum Beispiel bei uns, gibt es viele heilige Orte, die
frher, so damals so ungefahr 1400 Jahre, islamische [Leute] also, die sind in den
Iran gekommen... Damals war also Zarathustra, so viel ich weiss... und dann gibt es
so heilige Orte...wenn jemand dort bleibt, zwei Tage und dann vielleicht ... etwas von
dort kommt, und dann hilft einem das, dass man wieder gesund wird und so... [aber]
wir leben jetzt in einer technologisierten Gesellschaft. Also bei uns jetzt zum Beispiel
die Leute... Also die Leute, nein, also das Regime ist immer noch gleich wie 1400
Jahre vorher gewesen ist. Sie wollen, dass die Leute wie 1400 Jahre vorher leben.
Immer. Und das geht nicht, meine ich. Also das geht nicht, das geht nicht.* (Mann,
Iran)

Die auf religiosen Konzeptionen basierende Praktik, “heilige Orte* bei Kranksein
aufzusuchen, setzt dieser Mann gleich mit dem Stand der Regierung seines Landes
von vor 1400 Jahren. Diese Ansichten zeigen sein Krankseinskonzept der
“Uberlegenen Gesundheitstechnologie* auf, implizit verbindet er aber auch schon
hier Kranksein mit Politik, wie unter dem Krankseinskonzept “political economy*
genauer dargelegt werden wird.

Dieser Mann aus dem Iran war in seiner Heimat Akademiker. Er gehorte dort der
Mittelschicht an und lebte in guten, stabilen finanziellen Verhaltnissen. Bei der
Befragung weilte er seit dreieinviertel Jahren in der Schweiz.

Ein weiterer Patient aus dem Iran hofft, dass in den grossen Stadten seines Landes
die moderne Schulmedizin Einzug halten wird. Auf dem Dorf sei man in seiner
Heimat noch sehr rickstandig, was diese Uberlegene Gesundheitstechnologie
anbelangt. Er stellt sich das so vor:

»Aber, ich weiss nicht, wie ist in grossen Stadten, wie Teheran oder andere, weil dort
vielleicht sind viele Arzte von Amerika sind dort zuriickgekommen oder in Amerika
studiert... Sie wissen, mit Satellit kann man auch viele ausl&ndische Kanale von
Amerika sehen. Und jetzt ich sehe das viele Psychiater dort sind und haben
Programme. Sie reden auch sehr gut und das ist gut...und ich sehe auch die Iraner,
die dort sind und dort haben, die auch denken anders als [die Iraner auf dem Dorf]."
(Mann, Iran)

® Siehe Hypothese 2 Kapitel 4.1
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Dieser Mann aus dem Iran gehoérte als Lehrer in seiner Heimat der Mittelschicht an.
Er ist zum Zeitpunkt des Interviews seit gut sieben Jahren in der Schweiz.

Zwei Patienten, ein Patient aus dem Sudan und einer aus der Tirkei, aussern sich
dahingehend, dass die “wissenschaftliche Methode" die richtige sei, um die Ursache
ihrer Beschwerden zu erklaren.

.Diese Beschwerden sind sehr ernst. Wenn eine Person keine Hilfe bekommt — zum
Beispiel wie hier in der Schweiz oder von Fachpersonen wie Dr. Maier [Psychiater
afk Zurich], die den Weg frei machen und die Beschwerden in einer
wissenschaftlichen Art erklarten - wird der Verlauf [der Beschwerden] bei dieser
Person lange sein.” (Mann, Sudan)

Dieser Mann aus dem Sudan vertraut in grossem Masse auf die Uberlegene
Gesundheitstechnologie der “Wissenschaft* bzw. der westlichen Schulmedizin, dass
er behauptet, die Beschwerden kbnnten einen langeren Verlauf nehmen, wenn sie
nicht auf diese Weise geklart wirden.

Dieser Mann aus dem Sudan verfugt Gber ein hohes Bildungsniveau. In seiner
Heimat gehdrte er der Mittelschicht an und befand sich in einer guten, stabilen
finanziellen Situation. In der Schweiz weilte er zum Zeitpunkt der Befragung tber
zweieinhalb Jahre.

Eindeutig als Uberlegen deklariert auch dieser Mann aus der Turkei die westliche
Schulmedizin:

.Natdrlich ist die wissenschaftliche Methode die beste. Aber wenn die Menschen an
eine andere Methode glauben, suchen sie nicht einen Arzt auf oder arztliche
Methoden. Das ist fur die Turkei schlecht. Aber es gibt viele Menschen, die das
andere suchen...ich glaube, ja, Religion, wegen der Religion glauben sie das.”
(Mann, Turkei)

Dieser Mann vermutet weiter, dass es die Religion — in diesem Fall die muslimische
Religion in seinem Land - sei, die manche Menschen daran hindere, einen Arzt
aufzusuchen und sich der westlich-wissenschaftlichen Methode zu bedienen.

Dieser Mann aus der Turkei war seinen eigenen Angaben zufolge
“Berufsrevolutionar”. Er verfugt Uber einen mittleren Schulabschluss und gehort in
seiner Heimat dank seiner guten familiaren Verhaltnisse der Mittelschicht an. Er weilt
zum Zeitpunkt des Interviews schon fast dreizehn Jahre in der Schweiz.

Eine Frau aus Kamerun macht fir sich auch die klare Verbindung zwischen
Kranksein und dem Besuch eines Arztes, der mit westlicher Schulmedizin heilt:

,Die Arzte [in Kamerun] werden eigentlich ahnlich wahrgenommen oder gesehen,
wie auch hier [in der Schweiz]. Also, wenn man Beschwerden hat, dann geht man zu
ihnen [den Arzten] und die geben einem dann etwas, was gegen diese Beschwerden
hilft.“ (Frau, Kamerun)
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Diese Patientin macht, im Gegensatz zu den eben zitierten Patienten aus dem Iran,
keinen Unterschied zwischen ihrem Heimatland und der Schweiz, was die moderne
Gesundheitstechnologie betrifft.

Diese Patientin aus Kamerun hat in ihrer Heimat eine Lehre gemacht und einen
Beruf erlernt. Sie Ubte eine selbstéandige Téatigkeit aus und gehérte zur Mittelschicht.
In der Schweiz ist sie zum Zeitpunkt des Interviews seit fast zwei Jahren.

Andere Patienten sind ganz einfach der Uberzeugung, dass bei Beschwerden der
Arzt aufgesucht werden muss. Die Stellung und das Wissen eines Arztes wird als
sehr hoch eingeschatzt, wie bereits im Kapitel 6.2.3. diskutiert wurde. Wie ein Patient
aus Tschetschenien sich Hilfe von der schulmedizinischen, Uberlegenen
Gesundheitstechnologie erhofft, schildert er so:

.Ich erzahle alles, was meine Probleme sind, auch was mich beschaftigt oder was
schwierig ist. Vielleicht ist es eigentlich eine Erwartung, fast eher umgekehrt, dass
der Arzt dadurch Hilfe bekommt, genaueres, also genau herauszufinden, was nicht
stimmt. Oder zu definieren... Vielleicht auch Hilfe anzubieten. Irgend eine Hilfe
erwartet man ja schon.” (Mann, Russland)

Dieser Mann aus Russland hat eine Fachhochschulbildung genossen. In seiner
Heimat gehorte er der Mittelschicht an. In der Schweiz ist er seit zweieinviertel
Jahren.

Dieses selbstverstandliche Vertrauen in den Arzt und in die Schulmedizin als
Uberlegene Gesundheitstechnologie zeigt auch eine Frau aus Bosnien:

.Du gehst zum Arzt, zu diesem Gesprach, ja, und der Arzt hilft.“ (Frau, Bosnien)

Betrachten wir die soziodemographischen Daten dieser Frau, so sehen wir, dass sie
aus Bosnien kommt und einen relativ tiefen Bildungsstand hat (minimale
Grundschulausbildung). Mit ihrer Familie gehdrte sie in ihrem Heimatland durch die
Arbeitstatigkeit ihres Mannes zur Mittelschicht. Zum Zeitpunkt der Befragung war sie
seit drei Jahren und ein paar Monaten in der Schweiz.

Ein Patient aus Kosovo ist in seiner Vergangenheit von einem Arzt zum anderen
gegangen. Er weilte schon mehrmals im Spital und auch einmal in einer
psychiatrischen Klinik. Sein Glaube an die Schulmedizin als Uberlegene
Gesundheitstechnologie scheint ungebrochen, auch wenn er parallel dazu bei
anderen nicht konventionellen Therapien Heilung gesucht hat.

»Ich bin jetzt hierher [ins afk Zurich] gekommen, weil ich Hilfe brauche wegen meiner
Gesundheit. Ich habe tibetische Naturmedizin versucht, Massage, Therapien und hin
und her bin ich gesprungen. Und nichts hat genuitzt. Bei jedem Arzt von meinem
Dorf, bei jedem Arzt bin ich gewesen. Ich dachte: ,Ja, vielleicht kann der helfen...".
Und ich habe vertraut...und im Spital bin ich auch gewesen. Letztes Jahr war ich
dort. Und dieses Jahr war ich dort. Niemand konnte mir helfen. Sie geben mir
Medikamente, aber ich habe die Medikamente schon. Und ich habe auch viele
Schmerzen. Ich brauche Hilfe von jemandem.” (Mann, Kosovo)
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In seiner Heimat Kosovo hat dieser Mann die Schule mit einem mittleren
Schulabschluss beendet und als Hilfskraft gearbeitet. Er gehorte der Unterschicht an.
Dieser Patient zum Zeitpunkt der Befragung bereits seit fast achtzehn Jahren in der
Schweiz.

Eine Frau aus Kosovo berichtet, dass sie seit sechseinhalb Jahren — so lange lebt
sie schon in der Schweiz - Medikamente nimmt und sich dadurch Linderung ihrer
Beschwerden erhofft:

»~Ja, mit der Zeit habe ich selber gedacht, ich versuche... ein bisschen Medikamente
und mit der Zeit und mit den Leuten geht es vielleicht.” (Frau, Kosovo)

Diese Frau aus Kosovo hat eine minimale Grundschulausbildung genossen. Da ihr
Mann in ihrem Heimatland ein geregeltes Einkommen hatte, gehotrte sie dort der
Mittelschicht an.

Uber alle Nationalitaten hinweg, die bei dieser Befragung vertreten sind, ist das
Krankseinskonzept der “Uberlegenen Gesundheitstechnologie® das am weitesten
verbreitete und das meist genannte.

6.2.3 “Chronologisches Krankseinskonzept”

Unter dem “Chronologischen Krankseinskonzept® wird hier die Einstellung der
Patienten subsumiert, dass ihre Beschwerden, die allméhlich entstanden, mit der Zeit
verbessern werden. Diese Haltung entspricht dem deutschen Sprichwort “Zeit heilt
Wunden®. Insgesamt funf Patienten und Patientinnen haben von dieser Art von
Zusammenhang zwischen der Zeit und ihrem Kranksein gesprochen. Auffallend ist
hier, dass es mehr Frauen als Manner sind, die ein solches “Chronologischen
Krankseinskonzept" haben.

Ein Patient aus Afghanistan erhofft sich mit der Zeit, dass er einen Weg findet, wie er
mit seinen Beschwerden umgehen kann:

.Ich muss es sagen, dass sicher gibt eine Hilfe. Das ist so, dass man geht und
spricht, es ist nicht, dass sofort es geht alles vorbei. Aber wenn man Probleme hat
oder solche Sachen, wenn man redet, sicher vielleicht gibt andere Wege oder
Mdglichkeiten, wenn mit dem Arzt dartber redet. Oder sie geben mir Vorschlage,
muss ich so machen oder so machen, dann finde ich andere Wege. Das vielleicht mit
der Zeit, ich weiss, wie muss ich machen, was muss ich machen.” (Mann,
Afghanistan)

Bei dieser Suche nach einem Weg, stlitzt der Patient sich auf das Reden mit den der
Arzten (Psychiatern), von dem er sich Hilfe erhofft. Er sieht den chronologischen
Ablauf der Verbesserung seiner Beschwerden jedoch als langwierig und sieht fir
sich ein, dass nicht alles sofort vorbei geht.

Dieser junge Mann aus Afghanistan hat in seiner Heimat nur einen minimalen
Grundschulabschluss machen kdnnen. Er arbeitete im familiaren Betrieb und gehoérte
damit der Mittelschicht an. In der Schweiz weilt er zum Zeitpunkt der Befragung seit
viereindrittel Jahren.
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Eine Frau aus Kamerun sieht die Besserung ihrer Beschwerden ebenfalls unter dem
Aspekt der Zeit. Ihre schlimmen Erlebnisse langsam mit einer Vertrauensperson,
ihrem Therapeuten, anzugehen, ist fir sie der richtige Weg.

,und er [der Therapeut des afk Zirich] ist irgendwie auch meine einzige
Vertrauensperson, wo ich auch alles erzahlen kann. Also es geht jetzt nicht einfach
so, und es ist etwas, das langsam also Schritt fir Schritt geht... Was ich erlebt habe,
das ist ganz, ganz schlimm...Und es geht einfach ganz langsam mit meinem
Therapeuten, dass er mir hilft, wieder Vertrauen in mich zu fassen. Aber das geht
halt langsam.” (Frau, Kamerun)

In ithren eigenen Worten fasst diese Patientin den Prozess ihres Krankseins als
schrittweises, langsames Vorgehen auf. Grundlage dieses Prozesses ist fur sie das
Vertrauen.

Eine Frau aus Kosovo bezieht sich ebenfalls auf dieses “Chronologische
Krankseinskonzept®, sagt aber gleichzeitig, dass sie nicht weiss, wie eine Besserung
vonstatten gehen soll. Sie hat einzig die Hoffnung, dass mit der Zeit sich andert und
sich ihr Gesundheitszustand verbessert:

,und ich habe gedacht: Ja, wenn es mir mit der Zeit ein bisschen besser geht und ich
mit den Leuten ein bisschen Kontakt habe, dann vergesse ich, was alles passiert ist.
Oder man andert irgend etwas. Ich habe mit der Zeit, also irgend etwas konnte mich
also... Besser gehen. Aber wie? Ich weiss es nicht.” (Frau, Kosovo)

Spater im Interview widerruft ebendiese Patientin ihr “Chronologischen
Krankseinskonzept® jedoch wieder. Sie sagt aus, dass sich an ihren Beschwerden
nichts &ndere. Eine in sich sehr ambivalente, zerrissene Ansicht tber ihr Kranksein
also.

Eine Patientin aus Afghanistan aussert sich dahingehend, dass sie zwar glaubt, dass
sich ihre Beschwerden verbessern konnen (Depression), man das Erlebte aber nicht
vergessen kann:

»~Ja. Ich glaube nicht, dass das besser wird. Diese Depression vielleicht. Aber das,
was im Krieg oder im Geféangnis passiert, ich glaube nicht, dass man das vergessen
kann...weil ich konnte nicht vergessen.*”

Frage: ,Und was passiert damit, was macht man damit, wenn man nicht vergessen
kann?*

Antwort: ,Man kann nichts machen. Ich konnte nichts machen damit. Man kann nicht
etwas machen mit diesen Schwierigkeiten wie: O. k. ich lasse das, was man lange
gehabt hat in Afghanistan.”

Frage: ,Und was passiert mit diesen Schwierigkeiten, wie geht man damit um?*“
Antwort: ,Ich lerne damit zu leben. Denn genau wie eine Verletzung, verbessert sich
das langsam, langsam. Es geht nie weg, aber ich lerne, damit zu leben.” (Frau,
Afghanistan)

Diese Frau gebraucht dieses Bild von *“Zeit heilt Wunden®, indem sie die

traumatischen Ereignisse mit einer Verletzung umschreibt, die langsam ausheilt.
Einen Weg zur Besserung sieht sie darin, dass sie mit den Beschwerden, bzw.

56



implizit den Erinnerungen an die traumatischen Ereignisse, zu leben lernt. Dies ohne
vergessen zu wollen, was sie betont und ihr sehr wichtig erscheint.

Diese Frau aus Afghanistan hat einen mittleren Schulabschluss gemacht und war
dann im Haushalt tatig. Dank der Arbeit ihres Mannes gehorte sie in ihrem
Heimatland der Mittelschicht an. Sie ist zum Zeitpunkt des Interviews seit
funfdreiviertel Jahren in der Schweiz.

Dieser Mann aus der Turkei hat sich von einem Wechsel in die Schweiz eine
Besserung seines Gesundheitszustandes versprochen. Dies ist ein 0ortlicher und
nicht zeitlicher Wechsel — in der Ausserung, dass er die traumatischen Ereignisse mit
diesem Wechsel vergessen wollte, schwingt aber implizit eine chronologische
Vorstellung mit:

LAber trotzdem, Folter macht Menschen schwach. Ich wollte das nicht. Ich wollte das
vergessen sicher. Ich wollte das probieren in der Schweiz, weil in der Schweiz ist es
ganz anders.” (Mann, Turkei)

Im Gegensatz zu der Frau aus Afghanistan will dieser Mann bewusst das
Geschehene vergessen. Dadurch erhofft er sich, sein Kranksein, das er den Folgen
der Folter zuschreibt (siehe Krankseinskonzept “political economy*), zu tGberwinden
und nicht “schwach” zu werden.

6.2.4 Krankseinskonzept “political economy*

Vier Manner und drei Frauen, also insgesamt sieben Personen, brachten bei der
Befragung ihr Kranksein in Zusammenhang mit der “political economy” in ihrem
Herkunftsland. Dieses Krankseinskonzept wird darum hier “political economy*
genannt. Ob es sich nun um eine anhaltende Kriegs- bzw. Konfliktsituation (“ongoing
conflict”) oder ein vergangener Krieg in ihrem Land (“post conflict country”) handelt,
ihre Beschwerden sehen diese Patienten jeweils direkt in Bezug zu dieser Situation.
So auch ein Patient aus Russland:

»Ich habe zwei Kriege durchlebt und Leute sterben sehen. Das ist einfach so, dass
es jetzt auch so “ausbruchhaft” dann bei mir gekommen ist [die Beschwerden].”

.[ES ist]...die Situation allgemein. Ich meine das Leben damals im Krieg. Man sieht
Opfer. Ich vergleiche die Situation an sich zum Beispiel [damit], wenn man Schach
spielt. Man konzentriert sich. Die Umgebung ist so, dass man sich konzentriert. Und
so war die Situation damals, dass eine Anspannung ist. Wenn zum Beispiel in der
Schweiz Krieg ware, dann wirde man auch sich dauernd Sorgen machen. Das ist
auch manchmal, dass ich jetzt, weil ich jetzt in einem friedlichen, sicheren Land,
Gesellschaft wohne, dass jetzt plotzlich diese Probleme ausbrechen. Vor einem Jahr,
anderthalb, hatte ich zum Beispiel noch keine weissen Haare. Und jetzt jeden Tag
kommt ein neues.” (Mann, Russland)

Dieser Mann braucht die Metapher des Schachspiels und der dafur erforderlichen
Konzentration, um die Anspannung in der Kriegssituation in seinem Heimatland zu
charakterisieren. Er erwéhnt auch den Kontrast zu seiner Situation heute, in der er
sich plétzlich in einem friedlichen Land befindet. In der Schweiz nun brechen seine
Beschwerden aus. Diesen Zusammenhang illustriert er mit einer weiteren Metapher:
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.Fur mich ist es ein bisschen, wie wenn man die Faust anspannen wirde, funf oder
zehn Minuten. Wenn man loslasst, hat man einen Schmerz, der nicht mehr weg geht.
Ich versuche ein einfaches Beispiel zu bringen, damit Sie’s verstehen. Ich habe so
lange in dieser Anspannung gelebt, und jetzt ist das anders hier...” (Mann, Russland)

Das Bild der angespannten Faust setzt dieser Russe gleich mit der Anspannung, die
er im Krieg gespurt hat. Nun, da er in Sicherheit ist, kann er loslassen und spirt hier
nun seine Schmerzen bzw. Beschwerden, wie bei der fir langere Zeit angespannten
Faust, wenn man diese |6st. Dieser Mann bringt seine Beschwerden somit in einen
direkten Zusammenhang mit der “political economy* in seinem Herkunftsland.

Eine Patientin aus Afghanistan pladiert generell im Zusammenhang mit Krankheit
darauf, dass die Leute aus Afghanistan Hilfe benétigen. Verantwortlich fur das
Kranksein macht sie die nun schon lange andauernde Kriegssituation:

»Aber sicher die afghanischen Leute brauchen Hilfe. Ich sage das nicht nur fur mich.
Die ganzen afghanischen Leute. Wenn sie kommen, 25 Jahre lang war in meinem
Land immer, immer Krieg. Sie brauchen Hilfe, sie brauchen Hilfe.* (Frau,
Afghanistan)

Interessant ist, dass diese Frau nicht direkt Uber sich und den Zusammenhang von
Krieg und Kranksein bei ihr spricht. Sie spricht Uber die “afghanischen Leute” im
allgemeinen. An anderer Stelle im Interview erzéhlt sie, dass ihr Sohn zum
Kinderpsychologen musste wegen Problemen in der Schule. Sie erwahnt auch, dass
er Probleme gehabt héatte, weil sein Vater im Gefangnis war und sein Onkel von den
Taliban umgebracht worden sei. Es stellte sich dann aber heraus, dass der Sohn
gesund war und die Mutter Beschwerden hatte. Offenbar war es fur diese Frau
einfacher, Uber die traumatischen Ereignisse und dem daraus resultierenden
Kranksein Dritter zu sprechen, als von sich selbst zu berichten.

Einen direkten Zusammenhang zwischen dem Krieg in ihrer Heimat und ihrem
jetzigen Kranksein macht auch diese Frau aus Bosnien:

»Ja, ich fuhle mich nicht gut. Es geht mir nicht gut. Wie es in Bosnien im Krieg war,
und jetzt geht es mir nicht gut...ich fihle mich nicht gut, und alles stért mich, und ich
bin nicht gut gelaunt. Ja, und wie das im Krieg war, und ich bin krank, und alles stort
mich...ich fuhlte mich nicht schlecht, aber jetzt wird mir ganz schlecht seit dem
Krieg...Ich habe diese Beschwerden, ich habe den Krieg durchlebt. Das weiss ich
alles wie es ist... wer dort nicht war, der hat das nicht. Und ich weiss das. Ich war
dort und habe das Uberlebt. Was am schlimmsten ist, das habe ich tUberlebt.” (Frau,
Bosnien)

Diese Frau betont, dass es ihr vor dem Krieg gut gegangen sei, sie ein anderer
Mensch gewesen sei. Seit sie aber den Krieg Uberlebt hat, beschreibt sie sich als
Ubel gelaunt, reizbar und krank. Ihrer Meinung nach hat sie diese Beschwerden, weil
sie den Krieg durchleben musste.

Ein Patient aus dem Iran, ein Akademiker, betrachtet kritisch seine Situation im
Herkunftsland und die Griinde, warum er sich dagegen gewehrt hat:
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~Jeder Mensch hat eine ldee. Also zum Beispiel, ich sage fiir mich selber, also ich
bin ein richtiger Iraner. Und dort, in unserem Land habe ich keine Rechte. Verstehen
Sie, was ich meine? Und dort, also ich tUberlege mir, ich bin innerlich vom Iran und
ich habe keine Rechte im Iran... ich muss also versuchen, warum ich habe keine
Rechte dort. Und dass, ich habe eine Idee gehabt, und ich habe bis zum Ende
gemacht, und ich habe meine Gesundheit verloren dort [im Gefangnis].” (Mann, Iran)

Das politische Engagement dieses Mannes im Iran wird von ihm ideologisch
begriindet. Dieser ldeologie ist er seinen Worten nach “bis zum Ende" gefolgt. Er
kam ins Gefangnis und hat dort seine Gesundheit verloren. Sein Kranksein bringt
auch dieser Patient in einen direkten Zusammenhang mit der “political economy*
seines Heimatlandes.

Eine Patientin aus der Turkei sagt ganz direkt, dass ihre Beschwerden von der
Unterdrickung in ihrem Heimatland herrihren:

~Fruher hatte ich so etwas [Beschwerden] nicht. Ich war energisch, also ich wollte
durchgehend arbeiten, dachte nicht an essen und trinken. Wenn ich mich an die
Arbeit machte, wollte ich es erledigen. Nach diesen Erlebnissen: Unterdriickung, die
Verwandtschaft, Familie, Geschwister... Wir wurden erniedrigt, beschimpft seit
Jahren. Auch unsere Hauser wurden zerstort. Seit Jahren geht das so weiter.
Nachdem ich dieses Leid von meinen beiden Bridern miterleben musste - ich selber
wurde auch unterdrickt - fingen diese Schmerzen an. Es kommt von diesen
Erlebnissen: Unterdrickung.” (Frau, Turkei)

Gleich wie die Patientin aus Bosnien schildert diese Frau aus der Turkei ihre gute
Gesundheit und Tatkraft vor den traumatischen Erlebnissen. Die Unterdrickung und
Erniedrigung ihrer Familie wie auch ihrer selbst hatten dann die chronischen
Schmerzen hervorgerufen, an denen sie heute leidet. Dazu ist anzumerken, dass
diese Frau der kurdischen Minderheit in der Turkei angehort.

Diese Frau ist Analphabetin, hat in ihrem Heimatland im familiaren Betrieb als
Bauerin gearbeitet und gehdrte dort der Unterschicht an. Sie ist beim Interviewtermin
seit etwas mehr als einem Jahr in der Schweiz.

Direkt beim Namen nennt ein Patient aus Kosovo das politische System, die “political
economy*, in seinem Herkunftsland, die ihn seiner Meinung nach krank gemacht hat:

.Dieses System ist schon so, dass es mich schnell kaputt machte. Und dann hat es
mir halt auf den Kopf und den Kérper geschlagen. Das System des Kommunismus in
Ex-Jugoslawien.” (Mann, Kosovo).

Es handelt sich dabei um das kommunistische Regime in Kosovo in Ex-Jugoslawien.
Der Mann behauptet, dieses habe ihn “kaputt® gemacht. Er hatte sich mit einer
Gruppe Gleichaltriger zu seiner Schulzeit gegen dieses Regime aufgelehnt und kam
daraufhin ins Gefangnis.

Ein Mann aus der Turkei gibt ebenfalls an, dass seine Beschwerden von seiner Zeit
im Gefangnis herrihren. Er nennt auch die Folter im Gefangnis, der er als
Gefangener ausgesetzt war klar beim Namen. Auch die Willkir dieser Folter, die
nicht etwa dazu diente, Informationen oder Gestandnisse zu erpressen, benennt er:
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Frage: ,lhre Beschwerden, wie erklaren Sie sich das? Woher kommen sie? Die
Ursache von lhren Beschwerden?*

Antwort: ,Ja, ich war das letzt Mal zwdlf Jahre im Gefangnis geblieben. Das war in
dieser Militarzeit. Im Jahr 1980 war der militdrische Schlag [Tturkei]... Ja. Und ich war
damals im Gefangnis seit ein paar Monaten. Und sie haben regelmassig, ja bis ich
frei bin, Folter gemacht. Ja, nicht um bestimmte Sachen zu wissen. Sie fragten uns
nicht im Gefangnis. Sie wollten es [die Folter] nur machen. Und wegen dem habe ich
ja...”

Frage: ,...diese Beschwerden, die Sie haben?”

Antwort: ,Ja, wegen Folter war ich lange Zeit hoffnungslos. Ich habe damals gesagt,
ich werde hier im Gefangnis sterben.”“(Mann, Turkei)

Die Folter habe ihn “hoffnungslos® (eine seiner Beschwerden) gemacht. Sein
Kranksein sieht auch dieser Patient als direkte Folge des militarischen Schlages in
seiner Heimat und der “political economy*.

6.2.5 Selten genannte Kategorien von Krankseinskonzepten

Unter dem Titel “selten genannte Kategorien von Krankseinskonzepten* werden die
Krankseinskonzepte subsumiert, die rein numerisch selten von den befragten
Patienten des afk Zurich genannt wurden. Drei der Krankseinskonzepte finden sich
auch in der Literatur. Es sind dies das Krankseinskonzept “Schuld“, das
Krankseinskonzept  “Ahnengeister, Heilige und Goétter, so wie das
Krankseinskonzept “Seelenverlust”. Alle weiteren hier aufgefuhrten
Krankseinskonzepte wurden empirisch in den Daten der Interviews gefunden und
nach dem ihnen innewohnenden, zentralen Phanomen benannt.

6.2.5.1 Krankseinskonzept “Schuld”

Das Krankseinskonzept der “Schuld“ beruht auf der Ansicht, dass Krankheit durch
schuldhaftes Verhalten des Kranken selbst, eventuell aber auch naher
Familienangehdriger verursacht worden ist. Zu dieser Kategorie wird auch die Angst
und das Wissen um eine strafende Macht, die das schuldhafte Verhalten ahndet,
gezahlt (Schuler, 1997:27).

Dieses Krankseinskonzept zeigt sich bei insgesamt drei der befragten Patienten. Sie
geben sich auf die eine oder andere Art selbst die Schuld, an ihrem Unglick. Ein
Mann aus dem Iran nimmt die Schuld an seinem politischen Engagement, weswegen
er ins Gefangnis gekommen ist und nun Beschwerden hat, auf sich:

.Manchmal glauben Sie mir, ich habe solche Schmerzen, ich winsche mir zu
sterben. Aber, trotzdem also ich denke nach, ja, du warst selber schuld, du hast das
getan.” (Mann, Iran)

Dieses schuldhafte Verhalten, das zu seinem Kranksein (“illness®) gefuhrt hat, bringt
er jedoch nicht in Verbindung mit einer strafenden Macht.

Ein Mann aus Kosovo beschreibt, dass ihm seine “Probleme”, wie er seine
Beschwerden nennt, selbst Angst machen. Wenn er auf seine angeschlagene
Gesundheit angesprochen wird, wie zum Beispiel von einem Lehrer eines
Bewerbungskurses, fuhlt er sich schuldig:
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.Ich habe selber Angst, dass etwas passiert. Und ich sehe bei mir Probleme
gekommen sind. Friher habe ich immer Fussball gespielt und alles. Und jetzt: ich
telefoniere und ich bin aggressiv. Und wenn die Probleme passieren, passieren sie in
der Familie. Und nachher war ich bei der Anmeldung beim RAV [Regionales
Arbeitsvermittiungsamt] und mich hat ein Lehrer gesehen. Schon habe ich einen
Bewerbungskurs gemacht. Er fragte,: Ja was hast du fur Probleme? Ich sagte:
Nichts. Ich wollte das nicht erzahlen. Er sagte: Bitte. Bitte geh zum Arzt und schau,
dass du wieder gesund wirst. Ich fragte mich, bin ich schuldig und irgendwie das.”
(Mann, Kosovo)

Der Mann fragt sich, ob er fur sein Kranksein schuldig ist und wendet damit das
Krankseinskonzept der “Schuld” auf seine Person an.

Eine Frau, auch aus Kosovo, erzahlt vom Krieg in ihrem Heimatland und ihren
Schuldgefuhlen:

.Manchmal denke ich, ich bin schuld an allem. Weil wir waren weg und mein Mann,
er hatte also, er konnte nicht retour. Aber ich habe gesagt: Ja, ich gehe retour,
wegen der Kinder, wegen der Schule. Und die haben sowieso ein Jahr [in der
Schule] fast verloren. Und dort gehen ein paar Kinder in die

Schule. Und es hat ein bisschen Leben. Also wenn man hért vom Krieg tberall...
Dieses Dorf wir haben ein [ethnisch]gemischtes Dorf. Und das war ein bisschen wie
normal. Das war nicht ganz normal, aber...

Frage: ,Und Sie sind zurick ins Dorf gegangen?*

Antwort: ,Ja. Und als ich dort war, am Anfang, die Kinder also, die haben nicht den
ganzen Tag Schule. Die gehen zwei Stunden, dann sind sie retour. Und nachher ist
das Schlimmste gekommen. Dann ist mir das passiert. Und ich verzeige mich
eigentlich selbst. Weil ich habe Schuld fur das. Weil ich unbedingt retour wollte.
Obwohl mein Mann gesagt hat: Nein, geh nicht retour, bleib noch ein bisschen.”
(Frau, Kosovo)

Diese Frau gibt sich die Schuld an ihrem traumatischen Erlebnis. Dieses Erlebnis
spricht sie indirekt an, aber wir kdbnnen erahnen, dass ihr Schlimmes widerfahren ist.
Spéater im Interview bezieht sie sich bei der Schilderung ihren heutigen Beschwerden
immer wieder auf dieses Ereignis. Sie gibt sich ganz klar nicht nur die Schuld an
ihrem Verhalten, sondern auch die Schuld an ihrem Kranksein.

6.2.5.2 Krankseinskonzept “Ahnengeister, Heilige und Gotter*

Die Erklarung von Krankheit durch “Ahnengeister, Heilige und Goétter verweist tber
den physiologischen Prozess hinaus auf die Bedeutung der Familie und der Gruppe.
Dieses Konzept verbindet individuelle und gesellschaftliche Komponenten, in dem
diese Instanzen (Ahnengeister, Heilige und Géoétter) als Kontrollinstanzen fir
gesellschaftliches Wohlverhalten operieren (Pfleiderer et al., 1995:22).

Als solche “Kontrollinstanz® fur ihr Wohlverhalten bzw. ihr Wohlempfinden empfindet
eine Patientin aus Kamerun ihren Therapeuten des afk Zurich. Sie empfindet ihn wie
eine Art Bruder, jemand aus ihrer Familie, was auch auf dieses Krankseinskonzept
“Ahnengeister, Heilige und Gétter* hinweist:
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,und ich habe oft sehr starke Angste. Und er [der Therapeut] hilft mir da, er gibt mir
Mut. Also zum Beispiel wenn ich alleine zu Hause bin und Angst habe, dann... In
meinem Kopf stelle ich mir dann vor, dass er auch im Raum irgendwo ist, und dann
gibt mir das Mut, und dann kann ich schlafen. Und er gibt mir diesen Mut, weil er
mich..., er konnte mich wieder zum Menschen machen, mich mir wieder selbst
zuruck geben.” (Frau, Kamerun)

Was die Patientin hier beschreibt, ist eine Introjektion der Person des Therapeuten.
In Psychotherapie nennt man dies auch “den inneren Begleiter. An eine fast
magische Kontrollinstanz des Therapeuten fir die Patientin erinnert auch diese
Ausserung:

,und ja ich hab schon das Unmdgliche von ihm verlangt. Ich wollte auch ein Foto von
ihm , damit er bei mir immer ist. Und dann hat er gesagt: Das geht nicht. Und dann
hat er das [zeigt einen Zettel] geschrieben: ,Haben Sie keine Angst.* (Frau,
Kamerun)

6.2.5.3 Krankseinskonzept “Balance-Modell*

Von Krankheit und Gesundheit als einem fliessenden Ubergang, von einem
dynamischen Gleichgewicht von Krankheit also, sind bereits die alten Griechen
ausgegangen (z. B. Hippokrates von Kos): ,...inner — wie aussermenschliche Natur
(Physis) ist ... Harmonie und Gleichgewicht.”. Diese Vorstellung von Kranksein als
“Balance-Modell* zeigte sich auch bei einem befragten Patienten des afk Zrich.

Ein Mann aus dem Sudan sieht sein psychisches Gleichgewicht gestort. Er sieht sich
auf sich selbst zurtickgeworfen und in sich “eingeschlossen*:

Frage: ,Was glauben Sie, machen diese Beschwerden mit dem Patienten? Wie
funktioniert das?*

Antwort: ,Nattrlich, wenn eine Person alleine ist, [hat sie] kein Geflhl, keine Lust zu
leben. Dann macht sich ein starker Pessimismus breit. Ein Kreis [Patient zeichnet mit
Finger Kreis in die Luft]. Sie [die Person] zieht sich zurlick auf sich selbst. (Mann,
Sudan)

.Ich hatte keine Probleme mit Menschen umzugehen. Meine Ziele waren Klar. Jetzt
bin ich nur eingeschlossen, habe kein Vertrauen in die Menschen, kein Ziel. Eine
dunkle Zukunft. Friiher war es ruhig. Ich hatte mein psychisches Gleichgewicht. Jetzt
herrscht Chaos, Unruhe in mir.“ (Mann, Sudan)

Dieses Chaos, diese Stérung des psychischen Gleichgewichtes wird noch verstarkt
durch die Auffassung von Individuum und Gesellschaft, die dieser Mann zeigt.

»Ich mdchte in Harmonie mit (der neuen) Gesellschaft leben. Ich méchte mich
wohlfiihlen.” (Mann, Sudan)

Dieser Patient fuhlt sich alleine, in sich eingeschlossen und nicht in dem von ihm
angestrebten  Zustand der Harmonie, des Gleichgewichtes mit der neuen
Gesellschaft in der Schweiz. Den Weg hin zu dieser Integration aufzuzeigen,
betrachtet er dann auch als die Aufgabe des Psychiaters und erhofft sich dadurch
einen Neubeginn:
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-Wenn eine Person keine Hilfe bekommt — zum Beispiel wie hier in der Schweiz oder
von Fachpersonen wie Dr. med. Maier, die den Weg frei machen und die
Beschwerden in einer wissenschaftlichen Art erklart, wird der Verlauf [der
Beschwerden] bei dieser Person lange sein. Wenn man Hilfe bekommt geht es kurz
— nach meiner Meinung — dann schaut die Person dazu, mit der neuen Gesellschaft
in Harmonie zu sein. Sie beginnt neu, ein neues Leben.” (Mann, Sudan)

Den Weg hin zur Integration in eine neue Gesellschaft und der Beseitigung der
Beschwerden sieht dieser Mann aus dem Sudan in einer wissenschaftlichen
Erklarung seiner Symptomatik. Hier klingt ein anderes Krankseinskonzept an, das bei
dieser Person offenbar parallel besteht: das Krankseinskonzept der “lberlegenen
Gesundheitstechnologie* der westlichen Wissenschatft.

6.2.5.4 Krankseinskonzept “Seelenverlust”

Als “Seelenverlust” wird die Denkfigur definiert, die den Verlust einer Seele, die zu
einer bestimmten Symptomatik fuhrt, meint. Dabei beruft sich diese Denkfigur nicht
unbedingt auf die christliche Vorstellung einer einzigen Seele, es kann je nach Kultur
auch von einer Mehrzahl von Seelen ausgegangen werden (Pfleiderer et al.,
1995:26).

Eine der in dieser Studie befragten Personen zeigte diese Vorstellung des
“Seelenverlustes® als Krankseinskonzept. Sie drickt diesen Umstand in seinen
eigenen Worten so aus:

LVvor allem ich denke, dass ich habe alles verloren. Alles ich habe verloren, also... ich
habe mich verloren.”

Frage: ,Als Person?"

Antwort: ,Ja, als Person. Ich habe manchmal so Schmerzen, dass ich mir wiinsche,
ich wirde sterben... Und eben also Gesundheit und denke eben auch wegen die
Ungerechtigkeit, die ist dort und so, meine Familie.“ (Mann, Iran)

Dieser Patient hat manchmal das Gefuhl, sich selbst als Person zu verlieren. Dann
nennt er die Schmerzen, unter denen er leidet, und spricht von seinen
Todeswunschen in diesen Momenten. Der Verlust der Seele, der Person bis hin zum
Selbstmordgedanken. Ob dieser Vorgang, den der Patient beschreibt, im klassischen
Sinne die Denkfigur des “Seelenverlustes® nach Pfleiderer et al. (1995:26) entspricht,
bei der zuerst der “Seelenverlust* erfolgt und dann die Symptomatik resultiert, ist
fraglich. Was bei diesem Patienten zuerst war, der “Seelenverlust® oder die
Schmerzen, die ihn dann zu Selbstmordgedanken und zu einem Geflihl der
Auflosung seiner Person fuhren, bleibt unklar. Interessant ist, dass das Gefuhl des
Verlustes, bis hin zum Verlust der eigenen Person, der “Seelenverlust®, benannt wird.

Bei einer Frau aus Kamerun zeigt sich dieses Geflhl, diese Vorstellung des
Verlustes ihrer Person so:

,und auch jetzt gibt es Momente, da geht es mir gut, besser, schlechter. Und es ist
sehr seltsam, was mit mir abgeht. Und oft erkenne ich mich selber auch nicht. Das
ist... Ich bin... Ich erkenne meine Person nicht mehr, also mich als Person nicht
mehr." (Frau, Kamerun)
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Diese Frau erkennt sich selbst als Person nicht mehr. Diesen Vorgang empfindet sie
als sehr befremdend. Ob dies gleich als “Seelenverlust* oder aber als drastische
Veréanderung der eigenen Personlichkeit gewichtet werden soll, bleibt dahingestellt.
Die Patientin schildert diesen Vorgang jedoch, ahnlich wie der zuvor zitierte Patient,
als phanomenlogisch erlebter Verlust ihrer selbst. In diesem sinne kann hier von
einem Krankseinskonzept des “Seelenverlustes* ausgegangen werden.

6.2.5.5 Krankseinskonzept “Biographie*

Das Krankseinskonzept “Biographie* oder auch “Schweres Leben®, wie man es
nennen konnte, hat einer der Patienten des afk Zirich sehr betont. Er sieht sein
Kranksein als Resultat einer Verstrickung von ungliicklichen Ereignissen in seinem
Leben. Das Kranksein wird hier also auf einem biographischen Hintergrund in der
Dimension der gesamten Lebensspanne betrachtet.

.Ich habe ein schweres Leben gehabt. Schon am Anfang. Meine Mutter ist frih
gestorben, und dann hat mein Vater meine Stiefmutter geheiratet. Und so hatte ich
ein hartes Leben. Und in der Schule hatten wir eine Gruppe wegen des Systems. Wir
wollten mehr Rechte. Ich war mit funf Kollegen, wir waren politisch... Wir sind
verhaftet worden. Da hat die Polizei mich verhaftet und ich bin bestraft worden. Zwei
Jahre. Ich bin viel geschlagen worden. Es ist eine harte Strafe gewesen. Die
Isolation. 120 Tage war ich ganz alleine [Isolationshaft]. Eine harte Strafe! Und alles,
die ganzen zwei Jahre war ich in einem kleinen Zimmer mit vier, finf Personen. Aber
120 Tage war ich alleine. Und ich bin viel geschlagen worden. Nach zwei Jahren
wurde ich dann entlassen. Ich versuchte wieder weiter etwas zu arbeiten, wie vor der
Gefangenschatft. Und ich dachte, ja , fir mich ist es schwer. Und dann dachte ich, ich
muss etwas tun. Entweder kann ich mich umbringen, oder ich muss das Land
verlassen. Nach sechs Monaten habe ich beschlossen, das Land zu verlassen. Und
dann bin ich in die Schweiz gekommen.” (Mann, Kosovo)

Dieses kumulative Zusammenkommen von schwerer Kindheit, Gefangenschaft und
dem Exil fasst der Patient in einem zweiten Anlauf so zusammen:

»Ich habe gearbeitet, ich hatte nie Probleme, ich wurde nie betrieben...”

Frage:,Ja, und dann plétzlich ist das [die Beschwerden] gekommen?*

Antwort: ,Ja, und weil ich zwei Jahre gefangen war,... politische Probleme und so.”
Frage: ,Und Sie haben das Geflhl, das habe mit Ihren Beschwerden etwas zu

tun, dass Sie gefangen waren?*

Antwort: ,Ja, ich weiss nicht. Alles kommt zusammen. Ein Kind, das ohne Mutter
aufwéachst, nur mit der Stiefmutter und nie richtig glicklich ist, zufrieden, und dann
war ich gefangen. Und als ich rauskam war ich alleine und niemand war da... und
dann 13 Jahre Nachtschicht [bei der Arbeit in der Schweiz] und so... Mein Kopf
funktioniert nicht. Wie ein Sack voll Abfall'* (Mann, Kosovo)

Etwas fraglich bleibt bei diesem Krankseinskonzept “Biographie®, ob das Konzept der
eigenen Vorstellung dieses Patienten entsprungen ist, oder aber in der Therapie mit
dem Psychiater des afk Zirich gemeinsam erarbeitet worden ist. Dieser Zweifel ist
angebracht, da die Sprache wie auch Selbstreflexion des betreffenden Mannes im
Interview eher einfacher Natur waren. Nichts desto trotz war er der festen
Uberzeugung, dass seine schwere Vergangenheit wesentlich zu seiner jetzigen
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Erkrankung beigetragen hat. Er verwendete fir diesen Umstand sehr starke Bilder,
wie dass er sich zum Beispiel als “ein Sack Abfall” flihlt.

6.2.5.6 Krankseinskonzept “Schicksal”

Beim Krankseinskonzept, das hier als “Schicksal* bezeichnet wird, kénnte man auch
von “Fatalismus” sprechen. Diese Vorstellung von Krankheit geht dahin, dass das
Leben der Menschen bereits vorbestimmt sei und somit auch Gesundheit und
Krankheit vorbestimmte Ereignisse sind. Der Mensch selbst hat keinerlei Einfluss auf
solcherlei Ereignisse und nimmt sie als vom Schicksal gegeben hin. In der
vorliegenden Studie hat sich eine Person zu Krankheit in dieser Richtung geaussert.
Diese Frau aus Bosnien bringt einerseits ihre Erkrankung in Zusammenhang mit dem
Krieg (Krankseinskonzept “political economy®), sieht ihre Beschwerden als eine
Folge der Kriegserlebnisse an:

»Ja, ich habe diese Beschwerden, ich habe den Krieg durchlebt. Das weiss ich alles
wie es ist und wie... Wer dort nicht war, der hat das nicht. Und ich weiss das. Ich war
dort und habe das Uberlebt.“ (Frau, Bosnien)

Andererseits spricht sie davon, dass es vielleicht “Schicksal® war, den Krieg zu
Uberleben:

»Ja, da gab es auch Granaten jeden Tag vielleicht 500 und mehr. Vielleicht war es
Schicksal, dass man das uberlebt. Ja, und aus dem Haus, also wir haben zwei
Hauser gehabt. Und wir hatten unsere Hauser und das Land, und jetzt hast du
nichts. Jetzt hast du nichts ausser dem Leben, das du hast. Alles ist kaputt in
Bosnien.” (Frau, Bosnien)

Insofern ist der Zusammenhang, den diese Person zwischen Kranksein und
“Schicksal“ herstellt nur indirekt. Nichts desto trotz ist es interessant, dass das
“Schicksal* in diesem Zusammenhang erwahnt wird.

6.2.6 Fazit

Das Konzept der “Uberlegenen Gesundheitstechnologie* ist das unter den befragten
Patienten am weitesten verbreitete und meist genannte Krankseinskonzept. An
zweiter Stelle kommt das “Chronologische Krankseinskonzept® und das
Krankseinskonzept der “political economy”. Die Krankseinskonzepte, die unter dem
Titel “ selten genannte Kategorien von Krankseinskonzepten“ subsumiert werden,
werden nur von einigen wenigen oder nur von einer Person genannt. Es ist jedoch
aus den empirischen Daten insgesamt eine breite Palette an Krankseinskonzepten
erschliessbar.

Des weiteren zeigt sich in den Resultaten, dass bei einer und derselben Person nicht
nur ein Krankseinskonzept (“concept of illness”) vorherrscht. Im Gegenteil: Es
konnen mehrere Krankseinskonzepte parallel bei einer Person auftreten, die sich
Uberschneiden. Um nur ein Beispiel zu nennen: Bei einem Patienten aus dem Iran,
einem Akademiker, zeigt sich sowohl das Krankseinskonzept der “Uberlegenen
Gesundheitstechnologie* in Verbindung mit dem Krankseinskonzept der “political
economy”. Gleichzeitig empfindet der Patient sein Verhalten als schuldhaft, hat also
ein also ein Krankseinskonzept der “Schuld®. Dann zeigt sich weiter bei eben diesem
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Mann auch die Empfindung des Verlustes der eigenen Person, das
Krankseinskonzept des “Seelenverlustes*.

Dann gibt es aber auch sehr individuell gepragte Krankseinskonzepte, die nur bei
einzelnen Patienten Erwahnung finden. Die Patientin aus Kamerun hat als Einzige
eine Erklarung von Krankheit durch “Ahnengeister, Heilige und Gotter“. Einzig der
Mann aus dem Sudan spricht von seiner Vorstellung von Kranksein als “Balance-
Modell*. Bei dem Mann aus Kosovo herrscht die Uberzeugung vor, dass sein
Kranksein mit seiner “Biographie” bzw. seinem schweren Leben zu tun hat. Die Frau
aus Bosnien ist allein davon uiberzeugt, dass ihr Uberleben im Krieg und dann auch
die durch den Krieg verursachten Beschwerden (Krankseinskonzept “political
economy*) dem “Schicksal“ zu verdanken sind. Diese selten genannten Kategorien
von Krankseinskonzepten sind dann bei der jeweiligen Person aber vorherrschend
und zeigen sich an verschiedenen Stellen des Interviews. Diese Personen lassen
sich so zu sagen durch dieses eine, vorherrschende Verstandnis von Kranksein
charakterisieren.

6.3 Krankseinskonzepte und Lebenssituation

6.3.1 Professioneller vs. volkstimlicher Sektor

Die bis dahin erfassten Resultate befassten sich ausschliesslich mit medizinischen
bzw. psychiatrisch-psychologischen Hilfeleistungen. Diese Hilfeleistungen kdnnen
nach Kleinman (1980) dem professionellen Sektor zugeordnet werden®. In diesem
Abschnitt soll nun auch ein Augenmerk auf den von Kleinman als “volkstimlich*
bezeichneten Sektor geworfen werden. Erfragt wurden die sowohl im Herkunftsland
als auch in der Schweiz tatsachlich in Anspruch genommenen Hilfeleistungen.

Die Antworten der Patienten und Patientinnen fielen in diesem Punkt recht karglich
aus. Abgesehen von medizinischen Hilfeleistungen hatten die wenigsten Hilfe im
volkstimlichen Sektor gesucht. Direkt darauf angesprochen, ob es in Ihrem
Heimatland Leute gebe, die zu Heilern etc. gehen, bejahten einige von ihnen dies.
Die meisten wiesen aber weit von sich, dass sie personlich an solche “Heiler"
glauben wirden.

Vornehmlich die Patienten mit einer héheren Bildung verwiesen darauf, dass das
einfache Volk aus Unwissen oder Geldmangel solche “Heiler* oder “Magier” (in
Afrika) aufsuchen wuirden. Sie gaben sich selbst jedoch als westlich aufgeklart. Bei
Krankheit wirden sie ausschliesslich einen professionellen Arzt aufsuchen.

Frage: ,Gibt es so alternative Heiler im Sudan?“

Antwort: ,Ja, viele, viele, viele... Vor allem die Analphabeten gehen da hin. Wir
nennen das unterste Niveau ,Analphabeten,. Auch die, die nicht so bewusst sind und
nicht an die neue Medizin glauben, gehen da hin. Sie glauben an diese Macht... Ich
glaube nicht an Magie.” (Mann, Sudan)

Von diesem Mann hier aus dem Sudan wird der Besuch von Heilern und Magiern in
Verbindung gebracht mit Analphabetismus. Ein Mann aus dem Iran bringt Heiler bzw.
Imame zudem mit der dorflichen Kultur in Verbindung:

® Siehe Kapitel 3.3
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»~Ja, es gibt bei uns auch in Doérfern oder so [Heiler]. Aber ich glaube nicht daran. Es
gibt auch solche, so Aberglauben oder dass man sagt ja oder gehst du in diese
Imam oder so besuchen, [z. B. bei einem] Begrabnis, dann hilft dir. Aber ich habe nie
geglaubt und ich wirde auch nie machen.” (Mann, Iran)

Ein gebildeter Mann aus der Turkei bringt das Aufsuchen von islamisch religiosen
Mannern (“Hocas") bei Krankheit in Zusammenhang mit der Religion. Vor allem
religiose, fundamentalistische Frauen wirden solche “Hocas" aufsuchen. Auch wenn
ein Spital nicht aufgesucht werden kann, wirden solche volkstimlichen Methoden
eher konsultiert. Er selbst betrachtet die wissenschaftlich, westlich-medizinische
Methode als die beste und betrachtet eine solche Haltung als riickstandig:

.Naturlich ist die wissenschaftliche Methode die beste. Aber wenn die Menschen an
eine andere Methode glauben, suchen sie nicht einen Arzt auf oder arztliche
Methoden. Das ist fur die Turkei schlecht. Aber es gibt viele Menschen, die das
andere suchen ... ich glaube, ja, Religion, wegen der Religion glauben sie das. Und
zum Beispiel die Frauen, religiose, fundamentalistische Frauen: Zu einem Arzt gehen
sie nicht. Sie gehen nur zu Frauen, zu einer Arztin. Oder sie gehen uberhaupt nicht.
Und wenn die Menschen nicht in normale Spitéler gehen kénnen, suchen sie nach
anderen Mdoglichkeiten.” (Mann, Turkei)

Auf “Heiler” angesprochen gab dann auch nur eine Frau aus Bosnien mit wenig
Bildung an, einen solchen “Heiler* bzw. “Hoca“ (geistlicher muslimischer Heiler)
aufgesucht zu haben. Sie unterschied aber fur sich genau, bei welchen Gebrechen
ein “Hoca" helfen kdnne und zustandig sei und bei welchen Krankheiten ein Arzt
aufgesucht werden sollte.

»~Ja, man geht zum Hoca wenn etwas ist, aber er kann nicht operieren, also
irgendwelche Operationen, zum Beispiel die Wirbelsaule und das Bein, wenn es eine
Operation ist. Und ich bin schon zu ihm hin gegangen nach der Operation, und dann
hat er gesagt: ,Warum hast du dich operieren lassen?“ Ja, was soll ich machen: er
kann mich nicht heilen. ... man kann schon zu ihm gehen, aber zum Beispiel: Galle,
Wirbelsaule, da kann er nichts machen. Wenn du zum Beispiel die Augen operierst:
Das geht ohne Arzt nicht.” (Frau, Bosnien)

Eine Frau aus Kamerun berichtet davon, dass ihre Familie und sie selbst nicht zu
solchen “Heilern* gehen wirden, da sie christlich seien. Sie wirden bei einem
grossen (gesundheitlichen) Problem in die Kirche gehen. Eine andere Frau aus
Afghanistan glaubt nicht an “Heiler”. Sie berichtet davon, dass wegen des Krieges
allgemein ganz selten ein Arzt aufgesucht wird.

Zusammengefasst kann man sagen, dass neben Hilfeleistungen im professionellen
Gesundheitssystem kaum andere volkstimliche Hilfeleistungen von den befragten
Patienten in Anspruch genommen wurden.

Kritisch angemerkt sei, dass eventuell das Setting des Universitatsspitals nicht
geeignet war, um eingehender Auskunft Glber den volkstiimlichen Sektor zu erlangen.
Das Aufsuchen eines “Heilers” kdnnte Scham besetzt und von den Befragten als
sozial nicht erwlnscht im medizinisch-universitaren Rahmen empfunden werden. Es
konnte also bei dieser Fragestellung eine Verzerrung im Sinne der sozialen
Erwinschtheit vorliegen.
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6.3.2 Hilfe im Bereich der realen Lebenssituation

Hilfe im Bereich der realen Lebenssituation, das heisst sowohl im Bereich
medizinischer bzw. psychiatrisch-psychologischer, als auch anderer Hilfeleistungen’,
wurde wahrend der Befragung auch spontan von den befragten Patienten und
Patientinnen erwahnt. Um die Erwartungen der befragten traumatisierten Migranten
und Migrantinnen nach nicht-medizinischen Hilfeleistungen in der momentanen
Lebenssituation zu erfassen, muss daher ein Blick auf die jeweiligen Interviews als
Ganzes geworfen werden.

Wenn von “nicht-medizinischen Hilfeleistungen* gesprochen wird, ist das hier in
einem materiellen bzw. juristischen Bereich gemeint, dem Bereich ihrer realen
Lebenssituation, wie es in Hypothese 6 formuliert ist®. Es geht in diesem Bereich
nicht um eine einzelne Frage nach Hilfen in der aktuellen Lebenssituation, die in
diesem Sinne gestellt bzw. beantwortet worden ware, sondern um eine
Gesamteinschatzung der Lebenssituation.

6.3.2.1 Im Heimatland in Anspruch genommene Hilfeleistungen

Es kann allgemein gesagt werden, dass die Befragten kaum von anderen
Hilfeleistungen in ihrem Heimatland als denen eines Arztes berichten. Es wurden
sehr wenig Aussagen diesbezlglich gemacht.

Ein Mann aus Bosnien berichtet von einem allgemeinen Ambulatorium, das er nach
dem Krieg wegen seinen Beschwerden aufgesucht hat.

»~Aber nach dem Krieg, ein mal bin ich [in Bosnien] in ein Ambulatorium gegangen.
Ich habe gespurt, dass es mir nicht gut geht. Weil mir solche Art von Hilfe
[Psychotherapie] unbekannt war, ging ich in ein Ambulatorium, wo ich nicht ein
Verstandnis fand. Ich bin von dort vertrieben worden. Wenn ich 20 bis 30 D-Mark
gehabt hatte, um der Arztin zu geben, dann wére ich behandelt worden.” (Mann,
Bosnien)

In diesem Ambulatorium traf er seiner Aussage nicht auf Verstandnis fir seine
Beschwerden und ist nicht behandelt worden, weil er kein Schmiergeld hatte.

Eine Frau aus Bosnien wurde in einem o6ffentlichen Spital operiert. Ihre Beschwerden
auf Grund ihres Kriegstraumas waren in diesem Zusammenhang im diesem Spital
offenbar kein Thema. Eine Frau aus Afghanistan schildert den Zugang zu einem Arzt
oder Spital wegen des Krieges als sehr erschwert:

»Aber es ist auch so, dass ich auch dort in dieser Situation ich konnte nicht rennen
fur jede Sache zum Arzt. Weil dort waren so viele verletzt wegen dem Krieg oder so,
da konnte man nicht wegen irgend etwas zum Arzt gehen. Es ist so, wissen Sie, eine
grosse Stadt ist. Und diese grosse Stadt hat nur einen Spital gehabt, nur einen. Alle
Verletzten waren darin, auch schwangere Frauen oder die Leute, die operiert werden
mussten. In diesem Spital gab es auch keine Moglichkeiten, keine Elektrizitat.
Darum, wenn jemand etwas gehabt hat, ist er lieber nicht gegangen. Und die, die gut

’ Siehe Leitfadenfragebogen im Anhang 2 unter “IIl Hilfeleistungen*
® Siehe Kapitel 4.1
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situiert waren, haben versucht in einem Spital im Iran oder in Pakistan zu gehen.
Wenn es moglich war.” (Frau, Afghanistan)

Eine Frau aus der Turkei hat mit ihren Beschwerden nach traumatischen Ereignissen
einen allgemeinen Arzt aufgesucht. Dieser hat ihr Medikamente verschrieben. Sie
ging zu diesem Zeitpunkt noch von rein somatischen Beschwerden aus.

Es zeigt sich, dass in der Situation von Krieg und Flucht ein Arztbesuch fur die
befragten Patienten und Patientinnen des afk Zirich kaum mdglich war. Die
Patienten und Patientinnen scheinen in ihrem Heimatland auch noch eher von
somatischen Beschwerden ausgegangen zu sein. Wie die Resultate zu Hypothese
1° zeigen, wurden sie erst in der Schweiz mit der Mdéglichkeit eines psychischen
Leidens konfrontiert. Auf psychiatrisch-psychologische Probleme spezialisierte
Institutionen gibt es im Herkunftsland der Patienten entweder nicht, oder die
bestehenden psychiatrischen Einrichtungen sind mit einem starken Stigma behaftet
und werden darum nicht aufgesucht.

6.3.2.2 In der Schweiz in Anspruch genommene Hilfeleistungen

Tabelle 7 gibt einen Uberblick tber alle von den befragten Patienten und
Patientinnen des afk genannten Hilfeleistungen, die sie in der Schweiz in Anspruch
genommen haben.

Die genannten Instanzen, die von den Patienten und Patientinnen um Hilfe
angegangen wurden, entstammen einerseits dem medizinisch- therapeutischen
Bereich. Das afk als Hilfeinstanz wurde andernorts in dieser Studie behandelt und
somit hier nicht aufgeflhrt. Als Kategorie “Psychiater® wurde die Situation
bezeichnet, wenn die Patienten erwdhnten, von einem anderen Psychiater einmalig
gesehen und ins afk Uberwiesen worden zu sein. Andererseits werden auch soziale
Institutionen wie Hilfsorganisationen oder eine Sozialarbeiterin genannt. Diese
Institutionen bieten Hilfe in materiellen Belangen. Als Drittes wird der
arbeitsmarktliche Bereich erwdhnt mit Schulungsmdglichkeiten, regionaler
Arbeitsvermittlung (RAV) und Gewerkschaft. Als Viertes wird der rechtlich-juristische
Bereich genannt mit der Erwdhnung eines Anwaltes, des BFM (Bundesamtes fur
Migration) und dem Asylwesen im allgemeinen bzw. Erfahrungen im
Asylbewerberheim im Konkreten.

° Siehe Kapitel 6.1
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Tabelle 7: in der Schweiz in Anspruch genommene Hilfeleistungen

Interviews / Geschlecht
1123 4|5 |6 |7 |89 |10|11]12|13
M M M| M| M| M| F F|I M| F F F | M

Hilfeleistung
Hausarzt X | X X | X X X X | X X
Facharzt X | X
Psychiater X X X
Naturmedizin X
Physiotherapie X
Massage X
Psychiatrische X
Klinik
Spital X X
Therapie X
Hilfsorganisation X X
Sozialarbeiterin X
Schule X X
RAV X
Gewerkschaft X
BFM X | X
Asylwesen X X X
Asylbewerberheim X X | X X
Anwalt X

Im Folgenden werden Beispiele zu den vier verschiedenen Bereichen aus den
Interviews zitiert. Die Bereiche kdnnen nicht immer klar von einander abgegrenzt
werden. Haufig arbeiten die Institutionen von verschiedenen Bereichen auch
zusammen.

Medizinisch-therapeutischer Bereich

Die Abfolge, wie ein Patient mit seinen Beschwerden von einer ihn betreuenden
Hilfsorganisation zu einem Hausarzt, zu einem Facharzt, zu einem Psychiater und
schliesslich zum afk Zurich gelangt, wird an der Aussage eines Mannes aus dem Iran
beispielhaft deutlich:

»--.Seit ungefdhr dem zweiten Monat war ich in der Schweiz. Ich habe diese Probleme
gehabt und das habe ich also der Caritas immer erklart, dass ich Erlebnisse gehabt
hatte vorher und sie haben einfach gesagt ja. Und nachher bin ich zu meinem
Hausarzt gegangen und er hat auch einen Brief geschrieben fur BFF [Bundesamt flr
Flichtlinge] damals und ich habe gar nicht gehért und ich wusste nicht, was ich
machen soll ... ich habe einen Termin gehabt beim Kantonsspital und dann habe ich
dort die Schulter operiert, das Schlisselbein habe ich operiert und ich habe dort den
Arzt, der operiert hatte, dem habe ich erklart und ich dann habe einen Termin
abgemacht, bei einem Psychiater und ich habe mit ihm geredet und dann hat er
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einen Termin abgemacht mit Dr. Maier [Psychiater afk Zurich] und dann bin ich hier
her [afk ZUrich] gekommen.” (Mann, Iran)

Es besteht somit eine Kette von Instanzen, bei denen die Patienten Hilfe suchen, die
zusammenarbeiten und die Person schliesslich an das fur Folter- und Kriegsopfer
spezialisierte afk Zurich weiter weisen. In diesem Fall hat die fur die materielle Hilfe
zustandige Hilfsorganisation die therapeutische Hilfe initiiert.

Als Beispiel einer Erfahrung mit einem Psychiater, erwahnt ein Mann aus dem Iran,
dass seine Arbeitsfahigkeit hier in der Schweiz von einem Psychiater eingeschatzt
wurde.

.Hier in der Schweiz ein Psychiater hat einen Test mit mir gemacht und hat gesehen,
dass plotzlich kann nicht konzentrieren und dann hat gesagt, dass ich darf nicht
arbeiten, weil es ist gefahrlich wegen Maschinen oder so.“ (Mann, Iran)

Ein Mann aus Kosovo, der viele verschiedene alternative Heilmethoden ausprobiert
hat, zu verschiedenen Arzten und ins Spital gegangen ist, driickt das in seinen
Worten so aus:

»Ich habe tibetische Naturmedizin versucht, Massage, Therapien und Hin und Her bin
ich gesprungen. Und nichts hat genutzt. Bei jedem Arzt von meinem Dorf, bei jedem
Arzt bin ich gewesen. Ich dachte: Ja, vielleicht kann der helfen ... Und im Spital bin
ich auch gewesen. Letztes Jahr war ich dort. Und dieses Jahr war ich dort. Niemand
konnte mir helfen.” (Mann, Kosovo)

Es ist dieser eine Mann, der viele der alternativen Heilmethoden aufgezéahlt hat.
Andere Patienten haben solche Hilfe nicht in Anspruch genommen.

Sozialer und materieller Bereich

Ein Mann aus dem Sudan berichtet davon, wie die fur ihn zustandige
Hilfsorganisation, in diesem Falle das Schweizerische Rote Kreuz (SRK) ihm
geholfen hat in schulischen Belangen.

.Der verantwortliche des SRK hier in der Schweiz, der fir mich zustandig ist, hat mir
geholfen — eine Schule organisiert.“ (Mann, Sudan)

Materielle und Hilfe auf dem Arbeitsmarkt wird hier von einer sozialen Institution
geleistet.

Bereich Arbeitsmarkt
Von Problemen mit der betreuenden Person der Regionalen Arbeitsvermittiung
(RAV), die ihre Beschwerden nicht verstehe, spricht eine Frau aus Kosovo:

»Ich arbeite nicht, arbeitslos. Und immer wieder, wenn ich gehe auf das RAV sie [die

betreuende Person] denkt, ich spinne, weil ich bin eine gesunde Frau sie denkt.”
(Frau Kosovo)
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Sehr zufrieden ist ein Mann aus dem lIran, der die Mdglichkeit bekommen hat, zur
Schule zu gehen:

.Ich danke dem Staat, also der Schweiz, dass sie haben mir einen Platz gegeben
haben. Also sie haben mir geholfen, ja. Und bis jetzt ich habe keine Probleme gehabt
und ich bin sehr zufrieden und ich gehe jetzt in die Schule und lerne die Sprache.”
(Mann, Iran)

Dieser Mann drlckt seine Dankbarkeit dem Schweizer Staat gegenuber aus, dass er
in dieser Gesellschaft einen Platz bekommen hat.

Juristischer Bereich
Ein junger Mann aus Afghanistan erwahnt den Asylentscheid im Zusammenhang mit
seiner Lebenssituation:

.Nachher habe ich ein negativ [Asylentscheid] hier bekommen auch. Und Wohnung
habe ich gesucht. Habe ich nicht gekriegt. Alles war so ein Teufelskreis: keine
Bewilligung, keine Arbeit, keine Wohnung.” (Mann, Afghanistan)

Davon, dass sie zum Anwalt gehen muss in Sachen Asylentscheid, spricht eine
Tarkin. Sie bittet in der Interviewsituation um Hilfe in dieser Angelegenheit, worauf
sie an die daflr zustandige Person des afk Zlrich verwiesen wird.

.ES ist ein Zwischenentscheid [Im Asylverfahren]. Ich muss noch zum Anwalt gehen.”
(Frau, Turkei)

Die Erlebnisse im Asylbewerberheim scheinen offensichtlich pragend fir viele der
Befragten gewesen zu sein. Im Gesprach kommen sie immer wieder darauf zu
sprechen, erzéhlen von der Situation dort und den Schwierigkeiten. So war eine Frau
aus Kosovo in drei verschiedenen Asylbewerberheimen mit ihren Kindern:

»Ich habe so viel erlebt, dreimal im Heim und also drei Heime [Asylbewerberheime]
haben wir [erlebt]. Und mit einem Zimmer, mit... also viele, viele [andere
Personen]... Und mit drei Kindern ist das nicht so einfach...” (Frau, Kosovo)

Der juristische Bereich scheint neben dem medizinischen-therapeutischen Bereich
die befragten Patienten und Patientinnen am meisten zu beschéftigen, da sie haufig
spontan von Fragen und Erlebnissen in diesem Zusammenhang berichten.

Gemeinsamkeiten und Unterschiede

Gemeinsam ist allen Befragten, dass die meisten von ihnen Kontakt zu ihrem
Hausarzt haben. Viele von ihnen wurden dann auch direkt vom Hausarzt an das afk
Uberwiesen. Funf der Patienten erwahnen zudem spezielle Facharzte, die sie wegen
ihrer Beschwerden aufgesucht hatten. Eine weitere Gemeinsamkeit ist, dass viele
entweder das Asylwesen allgemein oder ihre konkreten Erfahrungen in einem oder
mehreren Asylbewerberheimen erwahnen. Der medizinische und der rechtliche
Bereich werden also von nahezu allen erwahnt. Auf den sozialen Bereich, d.h.
materielle Hilfe bzw. Hilfe im Arbeitsbereich kommen nur einige Wenige zu sprechen.
Manner und Frauen unterscheiden sich in dieser Hinsicht nicht.
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Es fallt aber auf, dass sich die Patienten und Patientinnen hinsichtlich ihres
Hilfesucheverhaltens als Personen sehr unterscheiden. Wéahrend einzelne Patienten
sehr viele Instanzen um Hilfe angegangen sind, haben andere kaum Hilfe ausserhalb
des afk gesucht. So hat der Mann von Interview Nummer 9 sehr viele vorwiegend
medizinische Instanzen aufgesucht, bis er in Behandlung ins afk kam. Der Mann von
Interview 13 erwahnte keine andere Institution als das afk, das er direkt um Hilfe
angegangen ist.

Abschliessend ist zu sagen, dass, neben medizinisch-therapeutischen Massnahmen,
von den Patienten und Patientinnen, die befragt wurden, durchaus Hilfen in ihrer
realen Lebenssituation erwartet werden. Diese Erwartungen wurden allesamt im
Laufe des Gespraches erwahnt und nicht systematisch erfragt. Es zeigte sich, dass
vor allem Hilfeleistungen im juristischen Bereich erwdhnt wurden. Der materielle und
der Bereich Arbeitsmarkt wurden weniger und eher von einzelnen erwahnt.

6.3.3 Aktuelle Lebensbedingungen versus Traumatisierung

Unter diesem Punkt soll ein Vergleich der Belastung und der gesundheitlichen
Beeintrachtigung der aktuellen Lebenssituation mit der Belastung durch im
Herkunftsland stattgefundenen Traumatisierungen gemacht werden, wie in
Hypothese 6 formuliert'®. Dies kann wiederum nur als Gesamteinschatzung
geschehen. Die Frage, was den Patienten mehr belastet, die vergangene
Traumatisierung oder die aktuellen Lebensumstinde, wurde so nicht gestellt.
Vielmehr wurden in dieser Studie bei den einzelnen Interviews insgesamt jeweils der
Trend in Richtung Schwerpunkt der Belastung bei der “Traumatisierung in der
Vergangenheit im Herkunftsland® oder der Schwerpunkt bei der “aktueller
Lebenssituation“ eingeschétzt.

Meist zeigt sich in den Resultaten eine Kombination der belastenden traumatischen
Ereignisse in der Vergangenheit, die sich Uber die Beschwerden im taglichen Leben
weiterhin bemerkbar machen und den Belastungen durch die Lebensumstande hier
in der Schweiz. Der Schwerpunkt, ob die Vergangenheit nun belastender ist oder die
gegenwartigen Lebensumstande, ist von Person zu Person verschieden. Die
befragten Patienten lassen sich aber eindeutig der einen oder anderen Kategorie
zuordnen. Da die Interviews problemzentriert gefihrt wurden, die Fragen
semistrukturiert waren, blieb den Befragten viel Freiraum, selbst den Schwerpunkt
zum jeweiligen Thema zu setzen.

6.3.3.1 Schwerpunkt belastende Traumatisierung in der Vergangenheit

Neun der befragten Patienten kreisten bei der Befragung vor allem um Themen, die
Traumatisierung in ihrem Herkunftsland betreffend in ihrer Vergangenheit. Es waren
dies alle befragten Frauen (insgesamt fiinf) und vier von acht der befragten M&nner.
Diese Personen schilderten die traumatisierenden Umsténde und Erlebnisse so wie
die daraus entstandenen Belastungen und Beschwerden in ihrer Heimat detailliert.
Sie verwendeten auf das Gesamtinterview betrachtet viel Zeit auf diese
Ausfuhrungen. So zum Beispiel ein Patient aus dem Sudan:

1% Siehe Kapitel 4.1
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Frage: ,Wann traten lhre Beschwerden das erste Mal auf? Warum traten die
Beschwerden nach Ihrem Daflrhalten gerade zu diesem Zeitpunkt auf?”

Antwort: ,Ich habe so das erste Mal das Geflihl gehabt, dass es mir nicht gut geht,
ab dem 1. Tag, als ich ins Asylbewerberheim gekommen bin. [das war] in
Kreuzlingen. Zum Glick war ich dort nur 4 Tage. Es gibt eine sehr wichtige Sache zu
sagen: Als ich [weg] von meiner Familie floh, diese Zeit hatte ich genauso eine
Ziellosigkeit, so ein Gefuhl von Ziellosigkeit. Ich bin weg. Ich denke nicht mehr. Kein
Ziel. Als ich nach Kreuzlingen [ins Asylzentrum] kam, 4 Tage, war alles das was ich
erlebt hatte, habe ich das erste Mal dariber gesprochen, habe mir Gedanken
dariiber gemacht. Und es kamen Fragen wie: ,Ich bin hier [in der Schweiz], was soll
ich machen?* und ,Schicken sie mich vielleicht zuriick? ,Was ist meine Zukunft?"."
(Mann, Sudan)

Dieser Mann begann sich kurz nach seiner Ankunft in der Schweiz mit Fragen zu den
traumatischen Geschehnissen, die ihn zur Flucht aus seinem Heimatland gezwungen
haben, zu beschaftigen. Diese Fragen beschaftigen ihn bis heute. Dank der Therapie
im afk Zirich, kann er heute, wie er selbst behauptet, besser mit seinen
Beschwerden, die er in Zusammenhang mit seiner Vergangenheit bringt, umgehen.
Trotzdem beschaftigt ihn immer wieder, dass er heute ein Anderer als friiher ist:

.Ich hatte [friher in der Heimat] keine Probleme mit Menschen umzugehen. Meine
Ziele waren klar. Jetzt bin ich nur eingeschlossen, habe kein Vertrauen in die
Menschen, kein Ziel. Eine dunkle Zukunft.“ (Mann, Sudan)

Seine Zukunft sieht dieser Mann im Dunkeln und &ussert sich auch nicht allzu oft zu
seinen aktuellen Lebensumstanden.

Auch bei den weiteren drei Mannern, die den Schwerpunkt ihrer Belastung bei der
“Traumatisierung in der Vergangenheit* sehen, kreisen ihre Gedanken und Aussagen
um die Erlebnisse im Herkunftsland. Vielleicht noch starker als die Frauen leiden sie
zum Teil unter dem Unverstandnis, dass ihnen ihre Familie und ihr soziales Umfeld
deswegen entgegenbringt. So sagt ein Mann aus dem lIran:

.Ich sehe, ist sehr wichtig auch, muss man in einer Umgebung, ruhige Umgebung,
wo die Menschen das Verstandnis haben [fir Beschwerden wegen der
Vergangenheit], leben. Weil wenn man zwischen Leute lebt, die kein Verstandnis
haben und noch mehr nervés machen, so geht nicht.* (Mann, Iran)

Das Verstandnis der Belastung, die er aus der Vergangenheit her mitbringt, ist
diesem Mann ein zentrales Anliegen.

Auch eine Patientin aus Kosovo, eine Patientin aus Bosnien und eine Patientin aus
der Turkei aussern sich dahingehend, dass sie friher nie krank und eine andere
Person gewesen seien. lhre Schilderungen beginnen meist in der Zeit, als in ihrer
Heimat noch alles in Ordnung und sie ein gesunder, unbelasteter Mensch waren.
Dann schildern sie jeweils ausfuhrlich die traumatischen Begebenheiten in der
Vergangenheit, um anschliessend daraus ihre heutigen Beschwerden und die daraus
entstandenen Belastungen zu erlautern.
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Eine Frau aus Afghanistan bringt diesen Schwerpunkt auf die “Traumatisierung in der
Vergangenheit im Herkunftsland” und die daraus entstehende Belastung in ihren
eigenen Worten so zum Ausdruck:

-Wissen Sie, ich habe den Krieg erlebt. Und auch dass mein Mann im Gefangnis
war. Mein Schwager ist auch gestorben, er wurde getétet. Und alle diese Sachen
haben wir erlebt. Und jetzt sind wir hier, in einem sicheren Land, aber man kann
trotzdem nicht vergessen. Und das andere ist, dass man die Heimat vermisst. Man
hat Heimweh. Die Familie, und man hat keinen Kontakt zu eigenen Familie. Und alle
diese Sachen machen so einen grossen Druck...“ (Frau, Afghanistan)

Summa summarum ist es die traumatische Vergangenheit sowie das Heimweh und
das Vermissen der Grossfamilie, die diese Frau unter “grossen Druck” bringen. Sich
mit ihrer aktuellen Lebenssituation zurechtzufinden lernte sie, wie sie es selbst
beschreibt, einerseits durch ihre Kinder, die ihr dies abverlangten:

.mmer meine Kinder friher, haben mich immer gefragt: ,Warum, Mammi, warum
lachst Du gar nicht!”. Oder wenn sie mich etwas fragen, ich habe keine Lust, Antwort
zu geben. Immer habe ich gesagt: ,Bitte, seid ruhig, ich will nichts héren®. Immer hat
meine Tochter gesagt: ,Oh, mein Gott, meine Mutter ist immer so traurig. Ich habe
meine Mutter gar nie anders gesehen.” Und dann habe ich zu meiner Tochter
gesagt: ,Ja, ich war in Afghanistan, es war so schlimm. Ich bin jetzt hier auch arm.
Ich habe keine Familie hier...“ so vieles habe ich erzahlt... Aber jetzt bin ich viel
besser daran. Zum Beispiel, wenn ich von der Arbeit zurick komme und an der
Haustur klingle, und dann meine Tochter oben an die Treppe kommt und ich lache,
dann sagt sie: ,,Oh, jetzt lacht meine Mutter!* Und wenn ich die Ture 6ffne, fragt sie:
»Ja, bist du jetzt nicht traurig, Mammi?“. Und ich sage: ,Ja, ich bin nicht mehr so wie
friher. Ich bin traurig, aber diese Depressionen, die sind jetzt wirklich besser.” Ich
weiss jetzt, ich bin ein Mensch. Ich denke es fir mich, fir meinen Mann, fir meine
Kinder, fir meine Familie.” (Frau, Afghanistan)

Diese Frau dank der Therapie im afk Zurich ihre Depressionen nahezu tberwunden
und gelernt, mit der Vergangenheit zu leben.

6.3.3.2 Schwerpunkt der Belastung in aktueller Lebenssituation

Vier Manner erleben ihre aktuellen schwierigen Lebensbedingungen als belastender
und gesundheitlich beeintrachtigender als die urspringliche Traumatisierung im
Herkunftsland. Ein Beispiel fur eine Personen, deren Fokus eher auf den
belastenden Lebensumstanden in der Schweiz gerichtet ist, gibt der Mann aus
Russland ab:

.ES ist eben, mit dem Problem von den Kindern habe ich vielleicht auch gemerkt,
man muss sich ja auch entscheiden: Jetzt gehen die Kinder schon hier zur Schule,
Kindergarten. Und wenn man jetzt dann zurick gehen wirde, dann diese
Entscheidung, die Kinder hier aus der Schule nehmen. Das ist auch wieder ein
Neuanfang. Da mache ich mir einfach zusatzlich Sorgen wegen der Kinder. Weil das
ist auch nicht gut, dieses Hin und Her. Und ich denke auch so, zwischen zwei Feuern
zu sein, dann keine Ausbildung abzuschliessen vielleicht, wenn man zwischen, wenn
man hin und her geht. Und ich denke daran, dass wenn mein Sohn dann erwachsen
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ist, dass er mir Vorwirfe macht: Ja, wieso hast du dich nicht entschieden, mal an
einem Ort wo wir sind [zu bleiben].” (Mann, Tschetschenien)

Der Mann aus Russland &ussert viele Probleme mit seiner Situation hier in der
Schweiz. Er sieht sich selbst zwischen zwei Feuern, d. h. zwischen der Realitat
seines Heimatlandes und der Realitat hier in der Schweiz. Er wahnt sich und seine
Familie in der Schweiz in Sicherheit, wortiber er sehr froh ist. Er aussert jedoch
Probleme mit seiner aktuellen Arbeitssituation, macht sich Sorgen uUber die
Schulleistungen seiner Kinder und der depressiven Gestimmtheit seiner Frau. Diesen
Themen widmet er auf das ganze Interview bezogen sehr viel Zeit und schildert sie
ausfuihrlich. Seine aktuellen Lebensumstande beschaftigen ihn weit mehr, als die
traumatischen Erlebnisse in der Vergangenheit. Die Vergangenheit macht sich einzig
in seinen unkontrollierten Wutausbriichen bemerkbar, derentwegen er Hilfe gesucht
hat im afk Zarich.

.Bel mir ist es so... Ich gehe zurlck vor vier oder finf Jahren. Alles ist ganz neu als
ich in die Schweiz kam. Es war so, ich muss sagen, dass ich war vorher nie krank.
Und bin ich hier gekommen, war ich jung und aktiv und gesund, ich habe Sport
getrieben. Dann habe ich schnell die Sprache gelernt und nachher Arbeit gesucht.
Und es ist gegangen. Und plotzlich, nach dreizehn Monaten, dann bin ich arbeitslos
geworden. Und am Anfang wieder war alles so oberflachlich. Habe ich gesagt, ich
finde, es geht gut. Aber dann pl6tzlich habe ich gesehen, das langsam, langsam hat
angefangen. Ich habe gesehen, oh, eine Arbeitsstelle zu finden, es ist nicht einfach.
Dann war ich arbeitslos. Und dann, so Gedanken sind gekommen. Nachher habe ich
ein Negativ [Asylentscheid] hier bekommen auch. Und Wohnung habe ich gesucht,
habe ich nicht gekriegt. Alles war so ein Teufelskreis: keine Bewilligung [negativer
Asylentscheid], keine Arbeit, keine Wohnung. Alle die Sachen. Und dann hat
angefangen sehr stark mit Kopfschmerzen, Schlaflosigkeit, Appetitlosigkeit. Und
diese Gedanken. Und irgendwie habe ich dieses Geflihl gehabt, was ich gebaut habe
in diesen ein paar Monate, ist sehr schon. Alles ist kaputt gegangen. Alles wieder
von unten. So kaputt, dass ich kann nicht wieder aufbauen. Und ich denke, dass...
Wenn ich zurtick denke, denke ich, dass... Am Anfang habe ich Hoffnungen gehabt.
Ich war sehr aktiv, ich war jung, ich wollte lernen, lernen. Ich wollte machen
Hoffnung. Und mit diesen Sachen jetzt, irgendwie habe ich alles verloren,
hoffnungslos geworden. Alles... Und nachher alle diese Probleme haben
angefangen.” (Mann, Afghanistan)

Bei diesem noch jungen Mann aus Afghanistan steht der “Teufelskreis® seiner
aktuellen Lebenssituation, wie er es selbst nennt, im Vordergrund: keine Bewilligung
[negativer Asylentscheid], keine Arbeit, keine Wohnung. Dies belastet ihn sehr, und
er sieht auch seine Beschwerden im Zusammenhang mit dieser Lebenssituation in
der Schweiz.

6.3.4 Fazit

Mit Blick auf diese Resultate kann gesagt werden, dass die aktuellen
Lebensbedingungen, neben den gesundheitlichen Beschwerden, doch einen
wichtigen Platz einnehmen. Die befragten Migranten und Migrantinnen unterscheiden
sich darin, wie sehr sie Bezug auf ihre traumatischen Erfahrungen nehmen bzw. ob
eher die aktuellen Lebensbedingungen im Vordergrund ihres Diskurses stehen. Neun
von ihnen kreisen mehrheitlich mit inren Aussagen um die Vergangenheit. Immerhin
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vier von ihnen beschéaftigen sich jedoch ausfuhrlich mit den Problemen ihrer
aktuellen Lebenssituation. Ein Unterschied ist zwischen Mannern und Frauen
auszumachen: alle Frauen befinden sich in der Gruppe, die sich eher mit der
Vergangenheit auseinandersetzt. Vorwiegend mit den aktuellen Lebensumstéanden
beschaftigen sich vier von acht der befragten Manner. Einen Uberblick iber die
Belastungsart gibt Tabelle 8:

Tabelle 8: Schwerpunkt der Belastung bei “Traumatisierung in der Vergangenheit im
Herkunftsland” vs. bei “aktueller Lebenssituation”

Geschlecht Herkunft Belastungsart

Mann Iran 1 (Kurdistan) | Traumatisierung in der Vergangenheit im Herkunftsland
Mann Iran 2 Traumatisierung in der Vergangenheit im Herkunftsland
Mann Tarkei aktuelle Lebenssituation

Mann Kosovo aktuelle Lebenssituation

Mann Bosnien Traumatisierung in der Vergangenheit im Herkunftsland
Mann Afghanistan aktuelle Lebenssituation

Mann Afrika Traumatisierung in der Vergangenheit im Herkunftsland
Mann Russland aktuelle Lebenssituation

Frau Afghanistan Traumatisierung in der Vergangenheit im Herkunftsland
Frau Tarkei Traumatisierung in der Vergangenheit im Herkunftsland
Frau Afrika Traumatisierung in der Vergangenheit im Herkunftsland
Frau Bosnien Traumatisierung in der Vergangenheit im Herkunftsland
Frau Kosovo Traumatisierung in der Vergangenheit im Herkunftsland
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7 Schlussfolgerungen

In den Schlussfolgerungen werden als erstes die Hypothesen zu den
Fragestellungen aus dem Kapitel 4 tUberpruft. Als zweites werden Antworten auf die
generellen Forschungsfragen formuliert.

7.1 Uberpriufung der Hypothesen

Die Hypothesen wurden in Kapitel 4.1 in zwei Untergebiete, den der
Therapieerwartungen und den der Krankseinskonzepte, unterteilt. Im Folgenden
werden die einzelnen Hypothesen dieser beiden Themenkreise detailliert Gberprift
und diskutiert. Zu diesem Zweck werden die Hypothesen eingangs noch einmal
wortlich wiedergegeben.

7.1.1 Therapieerwartungen
7.1.1.1 Hypothese 1: Erwartungen an die Therapie

Hypothese 1 bezieht sich auf die Erwartungen der traumatisierten Migranten, die
Behandlung betreffend:

.Die Erwartungen der traumatisierten Migranten an die Behandlung sind entweder
a) vage, unbestimmt, von Passivitat und Resignation geprégt, oder
b) idealisierend, tUbersteigert und unrealistisch hoch.”

Behandlung allgemein

In Hypothese 1 kann Punkt “a“ einer vagen, unbestimmten, von Passivitdt und
Resignation gepragten Erwartung gegeniber der Behandlung mehrheitlich bestatigt
werden. Die meisten Patienten und Patientinnen wussten bei ihrer Ankunft im afk
Zirich nicht, was sie erwarten wirde. Sie folgten passiv der Zuweisung durch ihren
Hausarzt oder andere Gremien. Sie kamen mit der vagen Hoffnung auf Besserung
ihrer Beschwerden und dass ihnen im afk Zurich ein Weg aufgezeigt wirde.

Einzig bei einem Mann zeigt sich eine ebenfalls erwartete idealisierende,
Ubersteigerte und unrealistisch hohe Erwartung gegentber der Behandlung. Diese
Erwartung zeigt sich bei diesem Mann auch bei seinem Verhalten gegenuiber Arzten.
Er hat deren schon viele in der Hoffnung auf Heilung aufgesucht. Dieses Phdnomen
wird auch “doctor-shopping“ genannt.

Ebenfalls ein einzelner Mann, hat das Universitatsspital bzw. das afk Zirich ganz
gezielt mit dem Anspruch auf eine “wissenschaftliche Losung“ seiner Probleme
aufgesucht. Hier kann man von einer informierten, jedoch ebenfalls idealisierenden
Haltung gegenuber der Behandlung ausgehen.

Behandlung im Prozess

Einige Patienten konnten sich im Laufe der Therapie ein Bild davon machen, was fir
ein Prozess in der Behandlung in Gang gesetzt wird. Sie bezeichnen dies in ihren
eigenen Worten als “Energie” oder “Kraft®, die freigesetzt wird, oder einfach als
“Verstandnis®, dem Therapieprozess gegenluber. Diese prozessorientierte
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Komponente ist ein in den Resultaten neu auftauchendes Phé&nomen, das in
Hypothese 1 nicht angenommen worden war.

Dieses Phanomen, dass im Therapieprozess eine Anpassung der Vorstellungen
gegenuber der Art der Behandlung erfolgt, ist jedoch in der Literatur ganz im Sinne
von van Eeuwijk und Obrist (2006:1) zu sehen, die festhalten: ,Gesundsein und
Kranksein werden in Auseinandersetzung mit einer vielgestaltigen und sich standig
verdndernden Umwelt immer wieder neu erlebt und in der alltdglichen Praxis
umgesetzt.“ Eine solche Umsetzung des Verstandnisses von Behandlung erfolgte
demnach auch bei einigen hier untersuchten traumatisierten Migranten.

Resultat der Behandlung

Die Ergebnisse haben gezeigt, dass zwischen Vorstellungen tber die Behandlung
selbst und Vorstellungen Uber das Resultat der Behandlung unterschieden werden
muss. Hypothese 1 befasst sich lediglich mit dem ersten der beiden Aspekte.
Erganzend kann zu den Erwartungen Uber das Resultat einer Behandlung, der
Zielsetzung der Patienten und Patientinnen des afk Zirich gesagt werden, dass
Manner und Frauen sich in diesem Punkt tendenziell zu unterscheiden scheinen. Die
Manner winschen sich ein normales, beschwerdefreies Funktionieren im Alltag. Die
Frauen streben eine Anderung ihrer Gefiihlslage von Depression hin zu “einem guten
Gefuhl* und Glicksgefuhlen hin.

7.1.1.2 Hypothese 2: Abweichende Erwartungen

.Die Erwartungen an die Art der Behandlung sind abweichend von den von der
Schulmedizin vorgeschlagenen Methoden. Die Kenntnisse der Betroffenen Uber
Psychotherapie als reflektierende, introspektive Methode sind wenig verbreitet. Bei
vorhandener  Kenntnis von Psychotherapie werden somatomedizinische
Interventionen favorisiert.”

Die Kenntnis Uber die Psychotherapie als reflektierende, introspektive Methode ist
bei den befragten Patienten und Patientinnen des afk Zirich nicht verbreitet.
Allenfalls liegen ihnen Kenntnis Uber Psychotherapie aus Sekundéarquellen vor, aus
eigener Erfahrung kann einzig eine Frau von Psychotherapie berichten. Der Begriff
ist mit dem Makel des “Verricktseins* behaftet.

Da keine Kenntnis von Psychotherapie vorhanden war, kann nicht im eigentlichen
Sinne von einer Favorisierung somatomedizinischer Interventionsformen gegenuber
der Psychotherapie ausgegangen werden.

Es kann somit gesagt werden, dass die Erwartungen der Patienten insofern von den
“schulmedizinisch  vorgeschlagenen Methoden* divergieren, als dass die
Schulmedizin im Falle einer Traumatisierung sowohl eine somatomedizinische als
auch eine psychotherapeutische Intervention vorsieht. Die Psychotherapie als
Interventionsmethode war den befragten Patienten und Patientinnen des afk Zurich
eingangs nicht bekannt. Sie haben alle anfangs auf eine somatomedizinische
Intervention gesetzt. Der Glaube an die Wirkung einer somatomedizinischen
Intervention wurde jedoch bei einigen von ihnen im Laufe ihrer Krankheitsgeschichte
erschuttert. Heute ziehen sie eine solche Intervention nicht mehr vor. Dies leitet sich
ab einerseits von Ratlosigkeit, was gegen die Beschwerden zu tun sei. Andererseits
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sehen einige Patienten fir sich, nachdem sie im afk Zirich mit der Psychotherapie
vertraut geworden sind, eine kombinierte Interventionsform von sowohl
somatomedizinischen als auch psychotherapeutischen Methoden als am
geeignetsten an. Diese Sichtweise, zu der sie allerdings im Laufe der Therapie
gefunden haben, entspricht den “schulmedizinisch vorgeschlagenen Methoden®.

Hypothese 2 kann, was die Kenntnis von Psychotherapie als Methode angeht,
angenommen werden. Auch wurde bestatigt, dass primar somatomedizinische
Interventionen von den Patienten und Patientinnen erwartet werden. Eine Divergenz
zu den “von der Schulmedizin vorgeschlagenen Methoden® ergibt sich allein aus
Unkenntnis von psychotherapeutischen Interventionsformen. Werden die Befragten
im Laufe der Therapie mit solchen psychotherapeutischen Interventionsformen
vertraut, so sind einige von ihnen durchaus von einer kombinierten
Interventionsmethode im sinne der Schulmedizin Gberzeugt.

7.1.1.3 Hypothese 3: Erwartungen gegeniber dem Arzt

LZumeist werden vom Arzt eher aktive, strukturierende Interventionen erwartet. Die
Initiative wird tendenziell abgegeben.”

Auf dem Hintergrund der Resultate zur Arzt-Patienten-Beziehung, kann gesagt
werden, dass die Annahme von Hypothese 3, dass vom Arzt eher aktive,
strukturierende Interventionen erwartet werden und die Initiative tendenziell
abgegeben wird, Bestatigung findet. Im Herkunftsland der traumatisierten Migranten
nimmt der Arzt eine hohe Stellung in der Gesellschaft ein. Dieser Autoritatsperson
wird nicht widersprochen. Die befragten Personen sind es gewohnt, dass der Arzt
aktiv und strukturierend vorgeht. Die Initiative selbst zu ergreifen ware ein Verstoss
gegen die soziale Stellung dieser Fachperson.

Die Resultate zeigen, dass die im Kapitel 6.1.2 festgestellte passive Haltung dem
Psychiater gegentber, mit diesem Rollenverstandnis von Arzt und Patient in
Verbindung gebracht werden kann. Wie auch Kilchner (1999) in ihrer Arbeit zur Arzt-
Patientenbeziehung bei Migranten festgestellt hat, liegt grundséatzlich ein
Machtgefélle zwischen Arzt und Patient vor. Dieses Machtgefélle wird bei der hier
untersuchten Patientengruppe noch verstéarkt durch das hohe Ansehen, dass ein Arzt
in der Herkunftsgesellschaft der Patienten besitzt. Die Autoritatsglaubigkeit der
Patienten verstarkt deren passive Haltung gegeniber einem Arzt und verhindert eine
aktive Teilnahme in der Arzt-Patienten-Interaktion. Einem Arzt wird nicht
widersprochen. Somit bringen die Patienten bei einem allfalligen Widerspruch der
Sichtweise des Psychiaters (disease) zu seiner Vorstellung von Krankheit (iliness),
diesen Widerspruch auch nicht zur Sprache. Die im Interview festgestellte Passivitat
der Patienten ist somit auch in Zusammenhang mit deren Autoritatsglaubigkeit zu
verstehen.

Die traumatisierten Personen stellen Unterschiede in der Arzt-Patienten-Beziehung

zwischen ihrem Herkunftsland und der Schweiz fest. Unterschiede sehen sie sowohl
im Verhalten des Arztes, als auch im Gesundheitssystem an sich.
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Verhalten

Ist eingangs von den befragten Personen von einem grossen Machtgeféalle im
Herkunftsland zwischen Arzt und Patient berichtet worden, so wird eben dieses
Machtgefélle als weniger gross in der Schweiz empfunden. Es wird sogar von einer
“gleichen Ebene" von Arzt und Patient berichtet. Zentral ist auch die Wahrnehmung,
dass der Besuch eines Psychiaters offenbar weniger stigmatisiert wird in der
Schweiz. Es wird von Vertrauen und Respekt in der Arzt-Patienten-Beziehung
berichtet. Dieses Resultat weist darauf hin, dass auf dem Erfahrungshintergrund
ihres Herkunftslandes die Patienten zwar vom Arzt eher aktive, strukturierende
Interventionen erwarten und die Initiative tendenziell abgeben. Diese Haltung wird
jedoch im Prozess der Behandlung durch die neue Erfahrung, dass eine andere Arzt-
Patienten-Interaktion moglich ist aufgeweicht und angepasst. Dieser Befund weist
wie im Kapitel 6.1.1.2 auf einen Prozess hin, den die Patienten in ihrer Erwartung der
Therapie und dem Arzt gegentber machen.

Gesundheitssystem

Die Tatsache, dass in den Herkunftslandern der Patienten offenbar eine gewisse
Korruption im Gesundheitssystem festzustellen ist, kann unter Umstanden mit der
instabilen Situation dieser Lander in Verbindung gebracht werden. Ex-Jugoslawien
ist ein “post-conflict” Land und Tschetschenien befindet sich im Konflikt. In der Turkei
werden Kurden offenbar auch im Gesundheitssystem diskriminiert und in Afrika
scheint der Besuch eines Arztes grundsatzlich von den vorhandenen finanziellen
Mitteln abzuhangen. In Afghanistan sind die Arzte laut der Aussage einer Patientin,
offenbar so rar, dass nur schon eine Behandlung bei einem Arzt von unschatzbarem
Wert ist. Dieser Umstand kann als spezifisch fur traumatisierte Migranten, die Krieg
und Unterdrickung erlebt haben, angesehen werden.

Die Mangel im Gesundheitssystem der Herkunftslander im Bereich der Hygiene und
der Terminplanung, die von den befragten Personen angeprangert werden, wie auch
die qualitativen Unterschiede in der Behandlung zwischen landlichen und stadtischen
Gebieten und zwischen privaten und staatlichen Spitalern, kann ebenfalls auf die
instabile Situation in den Herkunftslandern zurtickgefihrt werden. Aber auch die
Tatsache, dass die befragten Personen zum Teil aus Schwellen- oder
Entwicklungslandern kommen, in denen das Gesundheitssystem nicht Gber
dieselben Mittel wie das in der Schweiz verfligt, spielt eine Rolle. Der Unterschied
zwischen Stadt und Land wie auch zwischen Reich und Arm ist dort noch viel
ausgepragter. Diese Unterschiede gelten generell fir Migranten aus Schwellen- und
Entwicklungslandern.

Fazit

Auf dem Hintergrund ihres gesellschaftlichen Bildes eines Arztes und ihrer Erfahrung
mit solchen Fachpersonen in ihrem Herkunftsland erwarten traumatisierte Migranten
vom Arzt eher aktive, strukturierende Interventionen und geben die Initiative
tendenziell ab. Diese Erwartung wird jedoch mit dem Prozess der Behandlung
dahingehend relativiert, als dass die Patienten die Erfahrung machen, dass eine
andere, aktivere, partizipativere Arzt-Patienten-Beziehung moglich ist.

Auf dem Hintergrund der Méangel in ihrem Herkunftsland sind die traumatisierten
Migranten insgesamt mit dem Gesundheitssystem und der Behandlung in der
Schweiz sehr zufrieden.
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7.1.2 Krankheitskonzepte (,concepts of illness*)

7.1.2.1 Hypothese 4: Krankseinskonzepte und soziodemographische Variablen

.rraumatisierte Migranten entwickeln in Abhéangigkeit von kultureller Herkunft,
Bildung, urspriinglicher Schichtzugehdrigkeit und Aufenthaltsdauer in der Schweiz
Krankseinskonzepte, die von unseren schulmedizinischen Konzepten abweichen.”

Krankseinskonzepte und das schulmedizinische Konzept

Hypothese 4 postuliert einen Einfluss der soziodemographischen Variablen auf die
Krankseinskonzepte (“concepts of illness”) der befragten Patienten des afk Zirich
bzw. deren Abweichung von “unseren schulmedizinischen* Krankseinskonzepten.

Insgesamt elf der befragten Patienten gaben an, ein Krankseinskonzept, das in
dieser Studie als “Ubergeordnete Gesundheitstechnologie“ bezeichnet wurde, zu
haben. Das heisst, sie sehen die westliche, wissenschaftliche, schulmedizinische
Methode als Ubergeordnet und ihr Kranksein (“illness®) als von dieser heilbar an.
Dieses Krankseinskonzept weicht nicht ab von “unseren schulmedizinischen
Konzepten“, wie Hypothese 4 behauptet. In diesem Punkt ist Hypothese 4 somit zu
verwerfen.

Betrachtet man jedoch die ganze Spannbreite der aus den Interviews extrahierten
Krankseinskonzepte, so sind diese durchaus auch abweichend von den
schulmedizinischen Konzepten. Es bleibt jedoch offen, ob es nicht auch in der
Schweiz ein nebeneinander von verschiedenen Krankseinskonzepten neben den
schulmedizinischen Konzepten gibt. Dies ware weiter zu erforschen.

Soziodemographische Variablen und Krankseinskonzepte

Das Krankseinskonzept “Uberlegene Gesundheitstechnologie* wurde von fast allen
(elf von dreizehn) befragten Patienten des afk genannt. Dieses Konzept weist somit
keinen Einfluss von den soziodemographischen Variablen wie “kultureller Herkunft,
“Bildung®, “ Schichtzugehorigkeit im Heimatland“ und “Aufenthaltsdauer in der
Schweiz* auf.

Beim “Chronologische Krankseinskonzept* gibt es weder bezuglich “kultureller
Herkunft®, “Bildung*, * Schichtzugehdérigkeit im Heimatland“ oder “Aufenthaltsdauer in
der Schweiz"* Gemeinsamkeiten bei den funf Patienten, die sich zu diesem
Krankseinskonzept aussern. Einzig Uberraschend ist hier, dass mehr Frauen als
Manner von einem solchen “Chronologischen Krankseinskonzept” berichten.

Mehr als die Halfte der befragten Patienten zeigt das Krankseinskonzept “political
economy*. Bei diesem Krankseinskonzept  zeigen  sich bei den
soziodemographischen Variablen wie “kultureller Herkunft*, “Bildung®, *“
Schichtzugehdrigkeit im Heimatland“ und “Aufenthaltsdauer in der Schweiz“ keine
besonderen Abhéngigkeiten. Sowohl gebildete wie ungebildete Patienten aus allen
madglichen Herkunftslandern zeigen dieses Konzept. Da sowieso die meisten
Patienten in ihrem Herkunftsland der Mittelschicht angehérten, ist auch kein
spezieller Zusammenhang mit der Schichtzugehdrigkeit auszumachen.

Bei den “Selten genannte Kategorien von Krankseinskonzepten® sind es meist
einzelne, zwei und hochstens drei Patienten, die jeweils ein solches

82



Krankseinskonzept aufweisen. Hier von soziodemographischen Gemeinsamkeiten
bzw. Abhangigkeiten in Bezug auf das Krankseinskonzept zu sprechen wére sinnlos.
Einzig beim Krankseinskonzept “Schuld sind es neben einem Mann aus dem Iran
die beiden Personen aus Kosovo, die von dieser Auffassung von Kranksein
sprechen. Daraus einen Zusammenhang mit der Variable “kulturelle Herkunft* zu
konstruieren wére jedoch nicht gerechtfertigt.

Abschliessend kann deswegen gesagt werden, dass kein Zusammenhang zwischen
den Krankseinskonzepten der befragten Patienten des afk Zidrich und
soziodemographischen  Variablen  wie  “kultureller  Herkunft®,  “Bildung®,
“Schichtzugehoérigkeit im Heimatland® und “Aufenthaltsdauer in der Schweiz*
gemacht werden kann. Einzig interessant diesbeziiglich ist das Resultat beim
“Chronologischen Krankseinskonzept®, dass mehr Frauen als Manner dieses
erwahnen.

Bei dieser Art von Zusammenhang mit soziodemographischen Variablen, der in
Hypothese 4 gesucht wird, ist zu bemerken, dass wir es bei einer qualitativen
Stichprobe nattrlich mit einer sehr geringen Anzahl von befragten Patienten zu tun
haben. Somit kann ein Trend in dieser Richtung kaum ausgemacht werden.

Mit dieser phanomenologischen Herangehensweise, mit der die Krankheitskonzepte
der befragten Personen aus ihren Aussagen heraus, ohne voreingenommenen Blick
einer im Vorfeld vorgenommenen Kategorisierung erschlossen wurden, konnten
jedoch Trends hinsichtlich dem Vorkommen und der Breite von Krankseinskonzepten
aufgezeigt werden, die in einer quantitativen Studie auf die Haufigkeit ihres
Auftretens hin weiter untersucht werden konnten.

7.1.2.2 Hypothese 5: Krankseinskonzepte und Lebenssituation

.Die vorhandenen Krankseinskonzepte zeigen sich indirekt auch daran, welche
weiteren professionellen und volkstimlichen Hilfestellungen die Patienten vor oder
auch wahrend der Behandlung bei uns in Anspruch nehmen. Neben therapeutischen
Massnahmen erwarten die Patienten besonders auch Hilfe im Bereich ihrer realen
Lebenssituation (materiell, juristisch).”

professioneller vs. volkstimlicher Sektor

Es zeigt sich auch hier ein vorwiegend an westlicher Medizin orientiertes
Krankheitskonzept bei den befragten Patienten und Patientinnen. Der volkstiimliche
Sektor wird kaum als Hilfe im Krankheitsfall aufgesucht. Ein leichter
Geschlechtsunterschied so wie ein Unterschied in Bezug auf Bildung kann
dahingehend festgestellt werden, als dass vorwiegend gebildete Manner den
volkstumlichen Sektor als mogliche Hilfsquelle weit von sich wiesen. Die befragten
Frauen hingegen gaben wertfreier an, schon von “Heilern“ gehért und in einem Fall
einen solchen “Hoca“ konsultiert zu haben. Diese Frau entstammt einer niederen
Bildungsschicht in ihrem Heimatland.

Die bei den befragten Patienten und Patientinnen des afk Zirich festgestellte

eindeutige Tendenz hin zu einem westlich-medizinischen Krankheitskonzept kann
somit auch indirekt festgestellt werden.
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Hilfe im Bereich der realen Lebenssituation

Die Resultate zu Erwartungen der befragten Patienten und Patientinnen des afk
Ziurich in Bezug auf Hilfeleistungen zeigen, dass die Hilfe doch vor allem im
medizinisch-therapeutischen Bereich erwartet wird. Daneben werden Hilfeleistungen
im juristischen und materiellen Bereich, so wie Bereich des Arbeitsmarktes erwartet.
Das Gewicht liegt dabei vor allem auf den Erwartungen an den juristischen Bereich.
Die Patienten und Patientinnen beschéaftigen sich stark mit ihrer Situation als
Asylanten und dem Asylentscheid. Die Annahme von Hypothese 5, dass von den
Befragten auch Hilfe im Bereich der realen Lebenssituation erwartet wird, kann somit
angenommen werden.

7.1.2.3 Hypothese 6: Aktuelle Lebensbedingungen versus Traumatisierung

.Einige der Patienten erleben ihre aktuellen schwierigen Lebensbedingungen als
belastender und gesundheitlich beeintrachtigender als die urspringliche
Traumatisierung im Herkunftsland.”

Mit Blick auf die Interviews als ganzes als Resultat ein Trend in Richtung
Schwerpunkt der Belastung der traumatisierten Migranten bei der “Traumatisierung
in der Vergangenheit im Herkunftsland“ ausgemacht werden. Neun der Befragten
kreisen mehrheitlich mit ihren Gedanken und Aussagen um die traumatischen
Umstande in ihrem Heimatland.

Dem aktuellen Lebenskontext in der Schweiz kommt jedoch auch eine nicht zu
unterschatzende Bedeutung zu, wenn es um Belastung und gesundheitliche
Beeintrachtigung geht. Bei vier der befragten Patienten liegt der Schwerpunkt bei der
“aktueller  Lebenssituation“, wenn nach der Belastung gefragt wird.
Interessanterweise, sind dies allesamt Manner. Die Hypothese 6 kann somit
angenommen werden, da tatsachlich einige der Patienten die aktuellen schwierigen
Lebensbedingungen als belastender als die urspringliche Traumatisierung im
Herkunftsland empfinden.

7.2 Beantwortung der Fragestellungen

In diesem Kapitel sollen Antworten auf die Forschungsfragen, die eingangs gestellt
wurden'?, gefunden werden.

Die Forschungsfragen dieser Studie lauteten zum einen: ,Was sind die Erwartungen
von traumatisierten Migranten im Bezug auf Therapie?“ und zum andern: ,Was sind
die Krankseinskonzepte von traumatisierten Migranten?“. Im Folgenden wird
geordnet nach Themenbereich zuerst zu “Therapieerwartungen“ und dann zu
“Krankseinskonzepte beruhend auf den Resultaten dieser Studie eine Antwort
formuliert.

11 Kapitel 4
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7.2.1 Fragestellung 1:Therapieerwartungen

Nach den Therapieerwartungen der befragten Migranten wurde zum einen im
Zusammenhang mit ihren Vorstellungen tber die Behandlung gefragt (Hypothese 1).
Des Weiteren wurde im Rahmen der selben Hypothese nach den Erwartungen den
Resultaten der Behandlung gegeniber gefragt. Dann zeigten die Resultate zu
Hypothese 2 die bestehenden Kenntnisse der Befragten von Psychotherapie und
ihre Haltung gegeniber somatomedizinischen Interventionen. Ein Abweichen der
Erwartungen von den von der Schulmedizin vorgeschlagenen Methoden wurde
untersucht. Schliesslich stand bei Hypothese 3 die Arzt-Patienten-Beziehung sowohl
im Heimatland der Patienten und Patientinnen des afk Zirich, wie auch in der
Schweiz im Zentrum.

Gliederung der Resultate zu den Therapieerwartungen im Uberblick:

Hypothese 1:
1. Vorstellungen tber die Behandlung allgemein
2. Vorstellungen uber die Behandlung im Prozess
3. Erwartungen Uber die Resultate der Behandlung

Hypothese 2:
1. Kenntnisse Uber Psychotherapie
2. Haltung gegentber somatomedizinischen Interventionen
3. Unterschiedliche Erwartungen

Hypothese 3:
1. Arzt-Patienten-Beziehung in den Herkunftslandern der Patienten
2. Arzt-Patienten-Beziehung: Vergleich zur Schweiz
3. Arzt-Patienten-Interaktion in der Schweiz
4. Umstande

Forschungsfrage: ,Was sind die Erwartungen von traumatisierten Migranten
im Bezug auf Therapie?*

Die Resultate zeigen, dass die meisten Patienten und Patientinnen, die sich in die
Behandlung des afk Zurich begeben, keine konkreten Erwartungen an die
Behandlung haben. Sie folgen entweder dem Rat des Hausarztes oder anderer
Facharzte und Gremien, die sie dem afk Zirich zuweisen. Dies lasst auf eine
gewisse Passivitat schliessen, was die Wahl der Behandlung anbelangt.

Neben der Tatsache der Traumatisierung durfte diese passive Haltung vor allem auf
dem Hintergrund der Arzt-Patienten-Beziehung zu verstehen sein, wie sie die
befragten Patienten und Patientinnen von ihrem Heimatland her kennen. Der Arzt
wird dort als Autoritatsperson gesehen, der nicht widersprochen wird. Der Arzt fallt
alleine die Entscheidungen uUber die Behandlungsstrategie und sucht das Gesprach
nicht in der Art, wie es in der Psychotherapie der Fall ist. Die Behandlungsmethode
ist eine rein somatomedizinische. Demzufolge erwarten die befragten Patienten und
Patientinnen auch im afk Zurich, wenn sie zum ersten Mal kommen, dass der Arzt
die Initiative Ubernimmt und strukturierend vorgeht. lhre eigene Rolle ist die eines
passiv empfangenden Patienten. Als Resultat der Behandlung erhoffen sich die
meisten Patienten und Patientinnen ganz allgemein eine Besserung ihres Leidens.

85



Ihre Beschwerden sehen wiederum die meisten Patienten und Patientinnen des afk
Zirich als Leiden mit einem somatischen Ursprung an. Diesen Befund stlitzen auch
die Ergebnisse zu den Krankseinskonzepten (“concepts of illness"). Alle interviewten
Personen nahmen zum Zeitpunkt der Befragung Medikamente ein, unterzogen sich
somit also auch einer somatomedizinischen Behandlung. Von der Wirkung der
Medikamente sind die Patienten und Patientinnen jedoch zum Teil enttauscht.
Psychotherapie als reflektierende, introspektive Methode war ihnen vor der
Behandlung im afk Zidrich nicht bekannt. Allenfalls haben sie schon von
Psychotherapie gehort, bringen mit diesem Begriff aber auch die Angst vor
“Verrucktsein® in Verbindung.

Zum Zeitpunkt der Befragung hatten sich jedoch die Patienten und Patientinnen
bereits mehr oder weniger auf eine psychotherapeutische Behandlung am afk Zurich
eingelassen (ohne dass ihnen dies eventuell explizit bewusst ist). Sie waren nun der
Uberzeugung, dass Medikamente allein nicht zu einer Besserung ihrer Beschwerden
fuhren wirden und &aussern, dass sie Medikamente vor allem in Kombination mit
einer Therapie als nutzlich empfinden. Zudem erklarten drei der Migranten, die zu
Anfang der Behandlung keine konkreten Vorstellung gegeniber der Behandlung am
afk Zurich hatten, dass sie sich mit der Zeit ein Bild machen konnten, von dem was
Psychotherapie ist und was sie bezweckt. Auch die Arzt-Patienten-Beziehung hier in
der Schweiz empfanden einige der traumatisierten Migranten als abweichend von
der in ihrem Heimatland bekannten: sie fuhlten sich eher auf einer gleichen Ebene
mit dem Arzt. Zudem waren sie sehr zufrieden mit dem Gesundheitssystem in der
Schweiz, was beispielsweise die generelle Zuverlassigkeit und Hygiene anbelangt.

Dies zeigt, dass offenbar bei den befragten Patienten und Patientinnen des afk
Zirich ein Lernprozess stattgefunden hat, bzw. im Gang ist. Diesen “Lernprozess*
oder “Annaherungsprozess” an “schulmedizinische Methoden und Modelle* Iasst sich
in den Resultaten klar aufzeigen:

1. Zum einen formulieren einige der befragten traumatisierten Migranten selbst,
dass sie mit der Zeit im Prozess gemerkt haben, um was es bei der
Behandlung im afk Zurich geht (Kapitel 6.1.1.2), was Psychotherapie ist und
was sie bezweckt.

2. Zum anderen sind die Patienten und Patientinnen von der Wirkung der
Medikamente, also einer rein somatischen Intervention enttauscht. Sie sehen
eine  Kombination von sowohl somatomedizinischen als auch
psychotherapeutischen Methoden als die geeignetste Behandlungsform an.

Diese Sichtweise, zu der die meisten Patienten und Patientinnen im Laufe der
Therapie am afk Zidrich gefunden haben, entspricht im Grunde der
“schulmedizinischen Methode*. Die “schulmedizinische Methode* sieht im Falle einer
Traumatisierung sowohl eine somatomedizinische als auch eine
psychotherapeutische Intervention vor.

Die Forschungsfrage: ,Was sind die Erwartungen von Migranten im Bezug auf
Therapie?* kann also dahingehend beantwortet werden, dass:

Die befragten Patienten und Patientinnen des afk Zirich zu Anfang der Therapie
keine konkreten Vorstellungen Uber die Behandlung hatten. Sie wurden vom
Hausarzt oder anderen Gremien ins afk Zirich geschickt und kamen mit der
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Hoffnung auf eine Besserung ihrer Beschwerden. Diese Besserung glaubten sie mit
einer somatomedizinischen Intervention zu erreichen, gemass ihrer Uberzeugung,
dass ihre Beschwerden somatischen Ursprungs seien. Psychotherapie als
reflektierende, introspektive Methode war ihnen kaum bekannt. Den Arzt sahen sie
als autoritéare Fachperson an, von der sie strukturierende Interventionen erwarteten
und ihm die Initiative Uberliessen.

Im Laufe der Therapie am afk gelangten die meisten traumatisierten Migranten
jedoch zur Auffassung, dass eine Kombination von somatomedizinischer als auch
eine psychotherapeutischer Intervention die geeignetste Behandlungsmethode sei.
Dies entspricht der “schulmedizinischen Behandlungsmethode®. Somit konnten sich
die Patienten und Patientinnen des afk Zurich im Laufe der Behandlung ein Bild von
der psychotherapeutischen Methode machen. Sie haben immer besser verstanden,
um was es bei diesem Prozess geht. Es hat eine Anndherung der gegenseitigen
Behandlungsvorstellungen zwischen Patienten und Therapeuten stattgefunden.
Diese Annaherung im Prozess von Therapieerwartungen von Arzt und Patienten ist
ein zentrales Ergebnis dieser Studie und kann in Modelle wie z.B. das von
Levenstein (1986) theoretisch eingebettet werden.

7.2.2 Fragestellung 2: Krankseinskonzepte (,concepts of ililness®)

Nach den Krankseinskonzepten (“concepts of illness*) der befragten Migranten und
Migrantinnen wurde zum einen im Zusammenhang mit den soziodemographischen
Variablen gefragt (Hypothese 4). Zum anderen wurde in Hypothese 5 nach den
Krankseinskonzepten in Abhangigkeit der Inanspruchnahme von professionellen
bzw. volkstimlichen Behandlungsleistungen gefragt. Hypothese 6 schliesslich
vergleicht die Belastung und die gesundheitliche Beeintrachtigung der
traumatisierten Migranten durch die aktuelle Lebenssituation bzw. durch die im
Herkunftsland stattgefundenen Traumatisierungen.

Gliederung der Resultate zu den Krankseinskonzepten im Uberblick:

Hypothese 4: Krankseinskonzepte und soziodemographische Variablen
1. Krankseinskonzept “Uberlegene Gesundheitstechnologie*
2. “Chronologisches Krankseinskonzept"
3. Krankseinskonzept “political economy*
4. Selten genannte Kategorien von Krankseinskonzepten

Hypothese 5: Krankseinskonzepte und Lebenssituation
1. professioneller vs. volkstimlicher Sektor
2. Hilfe im Bereich der realen Lebenssituation

Hypothese 6: Aktuelle Lebensbedingungen versus Traumatisierung

1. Schwerpunkt belastende Traumatisierung in der Vergangenheit
2. Schwerpunkt der Belastung in aktueller Lebenssituation
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Forschungsfrage: ,Was sind die Krankseinskonzepte von traumatisierten
Migranten?*

Die Krankseinskonzepte (“concepts of illness”) wurden in dieser Studie rein
empirisch aus den Daten extrahiert. Es gibt unter den befragten Patienten und
Patienten des afk Zirich empirisch nachweisbar eine Vielzahl verschiedener,
teilweise parallel vorhandener Krankseinskonzepte (“concepts of illness").
Vorherrschend ist jedoch die Auffassung, dass eine somatische Erkrankung vorliegt
— dieser Befund deckt sich mit den Ergebnissen zu den Therapieerwartungen. Die
traumatisierten Migranten erkléaren sich damit ihr Kranksein auf dem Hintergrund des
Gedankengutes der westlichen “Uberlegenen Gesundheitstechnologie®. Dass die
Beschwerden in einem Zusammenhang mit den politischen Vorkommnissen und
Traumatisierungen im Heimatland zusammenhangen ist ebenfalls ein unter den
befragten Personen weit verbreitetes Krankseinskonzept (“political economy®).
Dieses Krankseinskonzept deckt sich mit den medizinischen Annahmen der
Psychotraumatologie, die ein traumatisches Ereignis als Ausgangspunkt fur die
Diagnose einer posttraumatischen Belastungsstérung nimmt (A-Kriterium im DSM-
VI1). Auch bei den Resultaten zu den Krankseinskonzepten zeigt sich, wie bei den
Therapieerwartungen, ein prozessuales Denken bei den Patienten und Patientinnen
des afk Zirich. Das “Chronologische Krankseinskonzept”, das ebenfalls viele der
Befragten haben, setzt auf eine Krankseinsursache, die Uber die Zeit besser wird.
Dies im Sinne des Sprichwortes “Zeit heilt Wunden®. Diese drei Krankseinskonzepte
(“concepts of illness®) sind rein numerisch die meistgenannten. Somit unterscheiden
sich die Krankseinskonzepte von traumatisierten Migranten nicht von unseren
schulmedizinischen Konzepten.

Die Resultate zeigen des weiteren eine Reihe von selten genannten Kategorien von
Krankseinskonzepten, die jedoch meist von einzelnen Patienten genannt werden.
Samtliche Krankseinskonzepte stehen in  keinem Zusammenhang mit
soziodemographischen  Variablen  wie  “kulturelle Herkunft®,  “Bildung®,
“Schichtzugehoérigkeit im Heimatland” oder “Aufenthaltsdauer in der Schweiz".

Es zeigt sich, dass die befragten Patienten und Patientinnen vorwiegend Hilfe fur ihr
Kranksein im professionellen Sektor (Kleinman, 1980) suchen. Der volkstimliche
Sektor wird im Krankheitsfall kaum aufgesucht. Auch dieser Befund weist auf ein
vorwiegend an westlicher Medizin orientiertes Krankseinskonzept bei den Patienten
und Patientinnen des afk Zurich hin. Neben therapeutischen Massnahmen erwarten
die Patienten durchaus auch Hilfe im Bereich ihrer realen Lebenssituation. Dies
betrifft den juristischen, den materiellen so wie den arbeitsmarktlichen Bereich.

Die meisten befragten Personen empfinden die traumatischen Ereignisse in ihrem
Heimatland nach wie vor als sehr beeintrachtigend. Vier Patienten jedoch, ca. ein
Drittel aller Befragten, gibt an, dass sie vor allem die aktuelle Lebenssituation
belastet. Dies zeigt, dass hinsichtlich der Belastungsfaktoren der Patienten und
Patientinnen des afk Zirich dem aktuellen Lebenskontext eine wichtige Rolle
zukommt. Das Ergebnis, dass sich die Patienten und Patientinnen stark mit ihrer
Situation als Asylanten und dem Asylentscheid beschaftigen (Hypothese 5), weist
ebenfalls in diese Richtung, dass neben der Traumatisierung im Heimatland der
aktuellen Lebenssituation in der Schweiz ein wesentliches Gewicht zukommt.

88



Die Forschungsfrage: ,Was sind die Krankseinskonzepte von traumatisierten
Migranten?“ kann dahingehend beantwortet werden, dass:

Die befragten Patienten und Patientinnen des afk Zirich Krankseinskonzepte
(“concepts of iliness*) haben, die einem psychologischen Krankseinskonzept nahe
kommen. Darin enthalten sind westliche, medizinische Annahmen von einer
somatischen Erkrankung (Krankseinskonzept “Uberlegene Gesundheitstechnologie®)
gepaart mit Vorstellungen von einem auslésenden traumatischen Ereignis im Sinne
der Psychotraumatologie. Dass die traumatisierten Migranten selbst dieses
Kranksein in einem gesellschaftlichen Kontext im Zusammenhang mit Krieg und
Folter sehen (Krankseinskonzept “political economy*), steht in Ubereinstimmung mit
dem Terminus der “extreme Traumatisierung” nach Becker und Castillo (1990). Auch
hier zeigt sich der Gedanke eines Prozesses, eines Krankseinsprozesses
(“Chronologisches Krankseinskonzept®).

Dass vorwiegend Hilfe im professionellen Gesundheitssektor (Kleinman, 1980)
gesucht wird, erhartet die Ergebnisse, dass sich die befragten Patienten und
Patientinnen vorwiegend an der westlichen Medizin orientieren. Die Traumatisierung
im Heimatland ist ein zentraler Faktor fur die gesundheitlichen Beschwerden bei
vielen der Befragten. Eine nicht zu vernachlassigende Rolle spielt der aktuelle
Lebenskontext in der Schweiz, der sich ebenfalls beeintrachtigend wirken kann und
fur den die traumatisierten Migranten sich Hilfe im juristischen, materiellen so wie
Bereich des Arbeitsmarktes erhoffen.

8 Ausblick

Die hier prasentierten Resultate beziehen sich auf die “illness perspective* von
traumatisierten Migranten und Migrantinnen. Sie sind qualitativ erhoben worden und
haben somit den Vorteil, die Themenbereiche “Therapieerwartungen“ und
“Krankseinskonzepte* relativ  offen und  unvoreingenommen  empirisch
wiederzugeben. Diese Themen konnten in die Tiefe diskutiert werden und dank der
Zuhilfenahme von professionellen Dolmetschern auch — wo noétig — in der Sprache
der befragten Patienten und Patientinnen durchgefiihrt werden. Die Resultate zeigen
Tendenzen auf und geben die Meinung der Befragten in ihren eigenen Worten
wieder. Das Vorgehen ist heuristisch wertvoll, da es die Entwicklung weitergehender
Modelle im Sinne eines Verstandnisses von ,Kranksein als sozialer Prozess*
ermaglicht.

Was qualitative Forschung nicht leisten kann und will, ist eine Generalisierung der
Ergebnisse. Hierfur wéare aufbauend auf den Ergebnissen dieser Studie eine
quantitative Befragung erforderlich.

Wunschenswert ware im weiteren, aufbauend auf den Resultaten dieser Studie und
dem Modell fiir die kulturanthropologisch-medizinische Forschung nach Sich et al.
(1993), konkrete Schritte fur die Praxis der Versorgung zu planen. Das wirde
heissen, den zweiten Kreis des Modells nach Sich (Abbildung 1) in Angriff zu
nehmen, also Schritte in Richtung ,Planung der Problemlésung®, ,Implementierung
und Durchfiihrung®, ,Evaluation®, ,Uberpriifung und Justierung® zu unternehmen.
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11 Anhang

Anhang 1

Tabelle 9: Ablaufmodell strukturierender Inhaltsanalyse

1.Schritt

Ractimmiina Aar Anahicaainhait

2.Schritt
Theorieaeleitete Festleauna der Kateaorien

3.Schritt
Bestimmung der Ausprdagungen,

4.Schritt
Formulierung von Definitionen und
7.Schritt
5 Schritt Datengeleitete Uberarbeitung, evtl.
Materialdurchlauf: Fallstellenbezeichnuna Revision

6.Schritt /

Materialdurchlauf: Zuordnuna 7u den

8.Schritt
Zusammenfassuna pro Kateaorie

9.Schritt
Veraleichende Analvse der Interviews

(Modell nach Mayring, 1993, S.78)
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Anhang 2
Qualitative Studie afk Beginn, Uhrzeit:...........cc.cc..oo.......

| Teil: Therapieerwartungen

HAUPTFRAGE

1. Als Sie zu uns ins afk kamen, was fir eine Art von Hilfe haben sie da erwartet?
Worin soll die Hilfe bzw. die Behandlung bestehen?
Was flr Arten der Behandlung ihrer Beschwerden kennen Sie?
Was halten sie von Medikamenten?

HAUPTFRAGE
2. Welche wichtigsten Resultate erhoffen sie sich von einer Behandlung im afk?
3. Was flr eine Stellung hat lhrer Meinung nach ein Arzt/ eine Psychologin in ihrer

Gesellschaft?

4. Wie nehmen Sie Schweizer Arzte und Psychologinnen wahr?
HAUPTFRAGE
5. Ist es lhrer Meinung nach hilfreich, tGber Ihre Beschwerden (im Rahmen einer

Psychotherapie) mit einer Fachperson zu reden?

Il Teil: Krankheitskonzepte

Uns interessiert weiter, was Sie Uber ihre eigenen Beschwerden denken:

6. Wie benennt man die Beschwerden in Ihrer Muttersprache?

HAUPTFRAGE

7. Was hat lhrer Ansicht nach Ihre Beschwerden verursacht?

8. Wann traten Ihre Beschwerden das erste mal auf?

9. Warum traten die Beschwerden nach lhren Daflrhalten gerade zu diesem Zeitpunkt auf?

Hatten Sie seit dem Beginn der Krankheit beschwerdefreie Zeiten?
10. Was sagen ihre Familie und ihre Freunde zu Ihren Beschwerden?

11. Was glauben Sie, machen lhre Beschwerden mit Ihnen? Wie funktioniert das bei
Ihnen persénlich?

12. Wie ernst sind ihre Beschwerden?
13. Werden sie einen langwierigen oder einen kurzen Verlauf nehmen?
HAUPTFRAGE

14. Welche wichtigsten Folgen haben Ihnen die Beschwerden gebracht? (Was hat
sich durch lhre Beschwerden bei Ihnen verandert)
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[l Teil: Hilfeleistungen

HAUPTFRAGE
15. Welche Hilfe haben sie bisher fir Ihre Beschwerden in Anspruch genommen?
a.) In der Schweiz?
Wenn ja, bei wem:
- Hausarzt
Facharzt
Psychotherapie
Physiotherapie

Sozialpsychiatrische Unterstiitzung
Juristische Beratung
Alternativmedizin

Geistheiler

Hoca

religiose Praktiker

b.) Haben Sie sich in Ihrem Heimatland auch schon behandeln lassen?
Wenn ja, bei wem:

Staatliches Krankenhaus

Krankenhaus der sozialen Versicherung

Privates Krankenhaus

Landliche Ambulanz

Niedergelassener Arzt

Apotheker

Hoca

Wallfahrtsstatte

Herbalist

Weise Frauen/ Hebammen

Hausmedizin

Geistheiler

Gibt es in lhrem Heimatland Leute, die zu Heilern etc. Gehen?
Glauben sie persoénlich an solche ,Heiler*?

HAUPTFRAGE

16. Was sind ihre wiinsche und Traume fir die Zukunft?
Abschluss:

- Méchten Sie etwas anfligen?

- Wie haben Sie sich wahrend des Interviews gefiihlt?

- Wie geht es lhnen jetzt?

Vielen Dank fiir das Gesprach!
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Anhang 3

Postscriptum
Daten:
(Daten des Interviews)

Datum des Interviews

Name der interviewenden
[T 510 ] P

Name der

(B T0] [ 1= Ko =] L TR

Fragen
- Wie war die Gespréachsatmosphére?
(Postscriptum: personlicher Eindruck)

- Was waren Besonderheiten im Gesprachsverlauf?
(Postscriptum: personlicher Eindruck)

- Was sind meine Assoziationen (Interviewerin)?
(Postscriptum: personlicher Eindruck)
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