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Summary

Drawing upon our clinical expertise and research at the Center for Inter-

cultural Psychiatry and Psychotherapy of the Charité — Universitatsmedizin

Berlin university hospital, we briefly discuss in this paper the pertinence

of a differentiated understanding of culture, interculturality, and trans-
culturality in the context of clinical practice. We then cast light on a few
challenges posed by the clinical care of refugees. The paper is primarily

focused on the psychotherapeutic collaboration with language and cul-

tural mediators, as explained by means of examples, using case vignettes.
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Dieser Beitrag geht zuriick
aufein Referat, das am
25.Mai 2016 im Rahmen der
Vortragsreihe «Vertreibung
und Flucht im psychothera-
peutischen Kontext»

in der Psychiatrie Baselland
in Liestal gehalten wurde.

«Wir verstehen diese Migration nicht, weil wir nicht
wissen, wie wir sie zu betrachten haben. Wir wissen
nicht, wo wir nachsehen sollen. Wir haben keinen Ort
und keinen Namen fiir den Bereich, der fiir unsere neue
Welt steht.»

(Doug Sanders in «Arrival Cities» [1])

Das Zentrum fiir Interkulturelle
Psychiatrie und Psychotherapie

Der vorliegende Beitrag basiert auf der klinischen und
Forschungsarbeit des 2002 gegriindeten Zentrums fir
interkulturelle Psychiatrie und Psychotherapie (ZIPP)
an der Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie der
Charité Universitatsmedizin Berlin [2].

Das ZIPP ist eine Struktur, die ganz im universitiren
Geiste die drei Saulen Versorgung, Forschung und
Lehre umfasst. Fiir die klinische Versorgung beinhaltet
das ZIPP die in die Psychiatrische Institutsambulanz
und damit in die psychiatrische Regelversorgung inte-
grierte ethnopsychiatrische/ethnopsychoanalytische
Ambulanz.

In dieser Ambulanz sind Gefliichtete seit der Griin-
dung eine zentrale Patientengruppe; sie machten
bereits 2013 ca. 45% der Patienten mit Migrations-
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hintergrund aus. Die Klientel der ethnopsychiatrischen
Ambulanz stammt bislang aus ca. 80 Herkunftsnatio-
nen, so dass eine Versorgung vielfach nur mit Sprach-
und Kulturmittlern moglich ist.

Zum multidisziplindren Behandlungsteam gehodren
Psychiater, Psychologen, Ethnologen, Sozialarbeiter,
Pflegekrifte unterschiedlicher Herkunft sowie Dol-
metscher als Sprach- und Kulturmittler. Dadurch sind
im Team Mehrsprachigkeit sowie soziokulturelle und
professionelle Vielfalt gegeben, welche die Reflexion
von stereotypen und ethnisierenden Deutungen
ebenso wie eine transkulturelle Konfliktkultur ermog-
lichen.

Die transkulturelle Perspektive des Teams basiert
auf ethnopsychiatrischen sowie ethnopsychoanaly-
tischen und psychoanalytischen Zugdngen. Das tlber-
geordnete Ziel der Arbeit unseres Teams ist die Ein-
bindung von Patienten aus diversen soziokulturellen
Kontexten in die Regelversorgung, gemass den auf
der interkulturellen Offnung basierenden 2002 ent-
wickelten Sonnenberger Leitlinien [3].

Die Flucht- und Migrationsbewegungen der letzten
beiden Jahre haben uns veranlasst, neben den be-
reits bestehenden Versorgungsangeboten des ZIPP
eine Akutsprechstunde, eine transkulturelle Thera-
peutengrossgruppe fiir traumatisierte Patienten mit
Fluchthintergrund und deren Familien sowie niedrig-
schwellige ressourcenorientierte arabischsprachige
Gruppen zu etablieren [4].

Fir die zweite Saule, die Forschung des ZIPP, steht
die multidisziplindre Arbeitsgruppe Transkulturelle
Psychiatrie. Hier besteht eine inhaltliche und perso-
nelle Verzahnung mit der Abteilung Migration, psychi-
sche und korperliche Gesundheit und Gesundheits-
forderung des 2014 gegriindeten Berliner Instituts fiir
empirische Integrations- und Migrationsforschung
(BIM) an der Humboldt-Universitdt zu Berlin [5]. Die
Kooperation zwischen dem ZIPP an der Charité-
Universititsmedizin Berlin und den Sozialwissen-
schaften der Humboldt-Universitdt ermdoglicht die
komplementdre Verbindung von psychologisch-medi-
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zinischen mit ethnologisch-sozialwissenschaftlichen
Fragestellungen und damit dezidiert die Untersuchung
der Interaktionen zwischen Individuen, Gruppen,
Gesundheitsinstitutionen und gesellschaftlichen Dis-
kursen.

Im Bereich der Fort- und Weiterbildung bietet das ZIPP
verschiedene Fortbildungsformate und Lehrangebote
an. Eines davon ist das gemeinsam mit Berliner
psychoanalytischen Instituten entwickelte Berliner
Seminar fiir Interkulturelle Psychotherapie und Super-
vision (BSIPS) [6].

Angesichts der gesellschaftlichen und institutionel-
len Verinderungsprozesse im Kontext der aktuellen
Flucht- und Migrationsbewegungen hat das ZIPP in
Kooperation mit dem BIM kurzfristig neue Projekte
in den Bereichen der Netzwerkarbeit, der Entwick-
lung und Bereitstellung von Fortbildungs- und Super-
visionsangeboten und der partizipativen Interven-
tionsforschung entwickelt [7].

Im folgenden Beitrag werden wir unsere Forschungs-
und Theoriearbeit anhand klinischer Fallvignetten
darstellen. Wir legen dabei den Schwerpunkt auf die
Arbeit mit Sprach- und Kulturmittlern in der Versor-
gung gefliichteter Patienten.

Kultur — Interkulturalitit — Transkultura-
litat im klinischen Arbeiten

Die Abgrenzung der Terminologien «interkulturell»
und «transkulturell» und ein konzeptionelles Fokus-
sieren des Terminus «transkulturell» fusst auf der
Anerkennung, dass die Begegnung zwischen Men-
schen aus verschiedenen kulturellen Kontexten nicht
mehr als das Aufeinandertreffen von Personen, die
statischen (kulturellen) Entitdten angehoren, gefasst
werden kann. Vielmehr ist festzustellen, dass die je-
weils individuelle kulturelle Identitdt immer Aushand-
lungssache — iiber die diversen kulturellen Kontexte
hinweg —ist und immer stdrker sein wird [8, S. 82-90].
Das zeigt z.B. auch die Aushandlung in unserem so-
genannten transkulturellen Team am ZIPP. Von den
Mitarbeiterinnen haben 62% einen Migrationshinter-
grund. In diesem Team ldsen Formulierungen wie
«deine Kultur», «ethnopsychoanalytischer Zugang»
usw. zunehmend Unbehagen aus, da Teammitglieder
befiirchten, in ihre Kultur eingeschlossen und quasi
«exotisiert» zu werden. Es gilt vielmehr, anzuerken-
nen, dass wir zunehmend in einer Migrationsgesell-
schaft leben, in der Hybriditat Normalitat sein wird [9].
Gleichwohl spielen kulturelle Hintergriinde eine Rolle
und sind relevant fiir unsere Identitat. Zu fragen ist
allerdings, wer eine solche markierte Differenz nutzt
und wozu.
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In unserer Arbeit orientieren wir uns hinsichtlich
eines «Kulturbegriffs» an Konzeptionen, die «Kultur»
als etwas Komplexes, Dynamisches und Hybrides
verstehen [10].

Was heisst es aber fiir das konkrete klinische Arbeiten,
wenn das «Inter» zwischen Patient und Behandler,
zwischen Analysand und Analytiker, aus verschie-
denen soziokulturellen Kontexten nicht mehr genau
zu bestimmen ist, weil Individuen viel starker ein-
gebunden sind in komplexe ethnische, nationale, kul-
turelle, sprachliche, traditionelle, globale und andere
Zugehorigkeiten? Wie sind diese komplexen Zugeho-
rigen in unserer klinischen Praxis aushandelbar? [8]
Wir kdnnten etwas provokant argumentieren, dass
derartige Settings in gewisser Weise (anstatt von einer
Schwierigkeit aufgrund der Fremdheit) von einer
Einfachheit gepragt sind, die gerade durch das Nicht
Gleiche entsteht. Das Wegfallen der Annahme, dass
man etwas liber den «Anderen» wisse, weshalb man oft
ganz selbstverstindlich auf vermeintlich geteilte
Codes und Symbolisierungen rekurriert, kann ein ver-
stehendes Explorieren zum Teil sogar erschweren, weil
Differenzen und Zwischentone unerkannt bleiben.
Um der beschriebenen Vielschichtigkeit und Unein-
deutigkeit, dem Explorieren des noch nicht Verstande-
nen im klinischen Arbeiten gerecht zu werden, bedarf
es bestimmter grundlegender Techniken: Erzdhlen-
lassen der Flucht- oder Migrationsgeschichte, der
Verwandtschafts- und Lebensverhiltnisse, von Fami-
liengeschichten, Metaphern und Tridumen. Dariiber
wird das kulturell gefarbte Ich-Erleben in der konkre-
ten Behandlung mobilisiert und muss nicht abgespal-
ten bleiben. Im Idealfall kann es dariiber integriert
werden, und dadurch kénnen ein neuer Bezug zur Welt
und neue moglicherweise vielfiltige (hybride) Zuge-
horigkeiten entstehen und erlebbar werden.

Fallvignette 1

Ein 42-jahriger Mann aus Afghanistan stellt sich erschopft in
unserer Fllchtlingssprechstunde vor. Seine Haut sieht, von der
Sonne Uber die Jahre gegerbt, wie Leder aus. Er ist mit vier Kin-
dern und seiner Ehefrau vor sechs Monaten nach Deutschland
geflohen. Er lebt mit seiner Familie in einem Zimmer in einer
Sammelunterkunft fir Gefliichtete. Er ist Analphabet. Dennoch
hat er die Reise nach Deutschland geschafft, seine Kinder besu-
chen die Schule und er hat den Weg in unsere Sprechstunde
gefunden.

Seit drei Jahren kann er nicht schlafen. In Afghanistan sei er, seit
der Ermordung seines Bruders, in psychiatrischer Behandlung
gewesen. Alle drei bis vier Monate habe er sich auf den Weg
nach Kabul (eine Tagesreise) gemacht, um Medikamente fiir den
Schlaf und gegen die Alptraume zu bekommen.

Auf die Frage, wie sein Leben gewesen sei, was er zurlickgelassen
habe, antwortet er: «Wir sind eine Bauernfamilie, liber Genera-
tionen haben wir von Obst- und Gemiseanbau gelebt. Unserer
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Familie gehorte schon immer das Land, auf dem wir gewirt-
schaftet haben. Wir hatten ein kleines Haus und genug Land, um
fir uns und meine Eltern zu sorgen. Wir haben Obst und Gemiise
angebaut fir uns und zum Verkauf. In den letzten Jahren wurde
es immer gefahrlicher, zu den Markten zu kommen, und wir
haben nicht mehr viel verkaufen kénnen. Wir haben uns nur noch
selbst versorgt. Wenn dringend Geld gebraucht wurde, haben
wir es riskiert, zu den Markten zu fahren, immer mit der Angst,
beraubt oder lberfallen zu werden. Als eines Tages mein Vater
nicht mehr zuriickkam und ich erfuhr, dass er umgebracht
worden war, habe ich beschlossen, das Land zu verkaufen und
zu fliehen. Es gab keinen Ausweg mehr. Fir unser Land habe ich
genug Geld bekommen, um die Schlepper fiir uns alle zu bezah-
len. Wir haben beschlossen, in jedem Fall zusammenzubleiben.
Es gibt kein Zurlck mehr fir uns.»

Indem es dem Patienten ermdglicht wurde, von seinem Leben in
der Heimat zu berichten, wirkt er zunehmend weniger verloren
und deutlich orientierter. Das Sich-Vergegenwartigen dessen,
was man besessen hat, gekonnt hat und erlebt hat, erlaubt dem
Patienten, sich wie ein Kompass auszurichten; nicht alles ist
abgebrochen und verloren. Eine innere Kontinuitat kann so
entstehen und erlaubt ein «Weitergehen», ein «Weiterkommen»,
ein «Weiterankommen». Das Ankommen ist dann nicht mehr
mit dem Gedanken verbunden, darliber alles Andere, Eigene zu
verlieren.

Herausforderungen in der klinischen
Versorgung fiir Gefliichtete

Vor dem Hintergrund der gestiegenen Fliichtlings-
zahlen in den letzten beiden Jahren stieg auch der
Bedarf an einer speziellen Versorgung fiir diese
Gruppen. Vergleichsweise schnell wurde davon aus-
gegangen, dass es sich bei einer grossen Zahl um
traumatisierte Fliichtlinge handelt, denen mit spe-
ziellen traumatherapeutischen Zugingen geholfen
werden musse. Und Professionelle sahen sich damit
konfrontiert, keine angemessenen und ausreichen-
den Versorgungsangebote fiir diese Gruppen ad hoc
zur Verfliigung stellen zu koénnen. In dieser Zeit
haben wir uns vor dem Hintergrund unseres psycho-
analytischen Zugangs gefragt, ob wir uns nicht viel-
mehr die individuellen Geschichten genauer an-
schauen sollten, um festzustellen, dass es sich nicht
ausschliesslich um traumatisierte Gefliichtete, son-
dern um Menschen mit Geschichten, Ressourcen,
Erinnerungen und schwierigen Lebenssituationen in
Deutschland handelt.

Ebenso wie wir alle auch, hatten diese Menschen vor,
wiahrend und nach der Flucht Hoffnungen, Wiinsche
und Zukunftspldne. Viele von ihnen sind nach der
mehr oder weniger erfolgreichen Flucht auch in
den Aufnahmelidndern frustriert worden. Das fiihrt
oft zu Gefiihlen von Hilflosigkeit, Apathie und Riick-
zug oder verstarkt diese [11].

Um dem zu begegnen, so zeigt unsere Erfahrung in der
klinischen Versorgung, ist es zu Beginn wichtig, eine

SWISS ARCHIVES OF NEUROLOGY, PSYCHIATRY AND PSYCHOTHERAPY 2017;168(5):133-139

Published under the copyright license “Attribution — Non-Commercial — NoDerivatives 4.0”. No commercial reuse without permission.

135

tragende vertrauensvolle Beziehung zu schaffen. Der
oder die Andere —im vorliegenden Fall jemand, der aus
seiner Heimat geflohen ist — wird anerkannt. In der
Beziehung versucht man herauszufinden, wie es ihm
oder ihr geht, was er oder sie bendtigt, was er oder sie
verloren hat, wonach er oder sie sucht und wie der
Therapeut diese Wiinsche vor dem Hintergrund seiner
Moglichkeiten und seiner Expertise unterstiitzen
kann.

Zentral ist, dass in der klinischen Arbeit ein sicherer
Ort geschaffen wird, in dem die unsichere, von Verlus-
ten und oft nicht vorhandenen Perspektiven geprigte
Lebenssituation der Gefliichteten auch in Deutschland
anerkannt und aufgefangen wird. Nur an einem sol-
chen sicheren Ort ist therapeutische Arbeit moglich.
Die Schaffung eines solchen sicheren Ortes ist zum
Teil Uber lange Zeit die zentrale therapeutische
Aufgabe. Wichtig ist hierzu allerdings eine enge Zu-
sammenarbeit mit Sozialarbeitern bzw. sozialen und
Rechtsberatungseinrichtungen, um auf basale Bediirf-
nisse hinsichtlich Wohnen, Arbeit und Aufenthalts-
fragen entsprechend reagieren zu kénnen.

Annette Simon zitiert in einem ganz anderen Zusam-
menhang Brecht: «Wenn nun die Umwelt, in der die
Analyse unternommen werden soll, allzu sehr der
Strenge der urspriinglich drohenden Umwelt nahe-
kommt (...) dann ist es fiir den armen Analysanden
unmaoglich, die befreiende Entdeckung zu machen,
dass die urspriinglichen Drohungen ihre Macht ver-
loren haben (...)» [12]. Die psychoanalytische Methode,
das Fragen, das Aushalten des Nicht-Wissens, die Arbeit
mit Metaphern und Sprachbildern scheint hier beson-
ders hilfreich.

Fallvignette 2

Ein 21-jahriger Medizinstudent aus Libyen, der von seiner Fami-
lie nach Deutschland geschickt wurde, um eine «Chance auf
ein normales Leben zu habeny, stellt sich mit einem schweren
depressiven Syndrom vor.

«Bei uns herrscht Krieg seit vier Jahren. Der Familienrat hat
beschlossen, wenigstens mir soll es gut gehen. Ich soll mein
Studium in Deutschland beenden und vielleicht mit der Zeit auch
eine Hilfe flir meine kleinen Geschwister und Eltern werden. Ich
fand die Idee anfangs gut und aufregend. Ich habe gedacht, ich
werde es schaffen. Bisher habe ich auch alles Mdgliche geschafft.
Ich war immer gut in der Schule. Mir ist alles leichtgefallen. Die
Flucht war flirchterlich. Ein Cousin von mir ist mitgekommen. Wir
wurden beraubt und haben auch gesehen, wie andere beraubt,
geschlagen oder getdtet wurden. Alles haben wir zusammen
tberstanden. Es gab Momente auf der Flucht, da dachte ich, ich
werde alles schaffen, jetzt kann mir nichts mehr passieren. Jetzt
wohnen wir in einer Wohnung fiir uns alleine. Aber ich kann mich
nicht freuen, ich kann nichts geniessen, alles kommt mir leer
vor, nichts macht Sinn. Das Schlimmste ist, dass ich nicht
mehr lernen kann. Ich geh zum Deutschkurs und kann mir nichts
merken. Ich bin mide und kann nicht schlafen.»
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Therapeutin: «Es ist alles so schnell geschehen, so lber Sie
gekommen, dass keine Zeit war, um zu verstehen was das alles
bedeutet. Es ist vielleicht jetzt so, als wére ihr Korper hier, sie
sitzen vor mir, aber ihre Seele ist noch in Libyen. Die Sachen,
die Ihre Seele fillen, sind sozusagen «iegen geblieben» und es
fhlt sich alles leer an. Die Seele muss erstmal nachreisen, nach-
kommen.»

Anhand dieser Metapher gelingt es, dem Patienten zu zeigen,
dass das Ausmass seines Verlustes auch fiir die Therapeutin
zu erahnen ist. Dieses Bild ist aber gleichzeitig dynamisch und
verweist auf einen Prozess, der eine Hoffnung mit sich bringt,
ohne den Schmerz und dieTrauer zu Gbergehen.

Die Psychoanalyse hat unseres Erachtens das Poten-
tial, tiber die Haltung des Aushaltens des Nicht-Wis-
sens, des noch nicht Verbalisierbaren Spannungen
und Konflikte im geschiitzten Raum aufzuzeigen. Eine
solche Haltung kann eine Méglichkeit bieten, Prozesse
von Hybridisierung, die zunehmende Komplexitat
der Lebensrealititen in kulturellen Zwischenrdaumen
und die dazugehdrigen Ambivalenzen hin zu stabilen
hybriden Identititen auszuhandeln.

Die Betrachtung der individuellen inneren Konflikte
vor dem Hintergrund ihrer gesellschaftlichen und
Intra- und Intergruppendynamiken zeichnet wie-
derum den besonderen kulturwissenschaftlichen
Zugang der Psychoanalyse aus, der in der klinischen
Praxis nutzbar gemacht werden kann. Hier setzt
auch der Zugang der Ethnopsychoanalyse an, der eine
unserer Grundlagen in Theorie und klinischer Praxis
darstellt.

Erdheim und Nadig beschreiben den ethnopsycho-
analytischen Prozess als ein Oszillieren, eine Pendel-
bewegung zwischen der Analyse der eigenen und der
fremden Kultur [13-15]. Wie kann eine solche Pendel-
bewegung im therapeutischen Raum moglich werden?
Wie kann dies zum Herstellen einer gemeinsamen,
vielleicht «hybriden» Sprache beitragen?

Ebenso bedeutsam wie das Nutzen von Metaphern, um
Sprache und Symbolisierungen erleb- und verstehbar
zu machen, ist ein Blick fiir das Sinnlich-Performative,
um auch das noch nicht Besprechbare langsam zu-
ganglich werden zu lassen. Die psychoanalytische
Arbeit mit dem Unbewussten mit einem Fokus auf
das Dynamische, das ohne strenge Kategorisierung
auskommit, ist unserer klinischen Erfahrung nach hier
besonders férderlich.

Klinische Praxis mit Sprach-
und Kulturmittlern

In der Psychotherapie sind die Sprache und der damit
transportierte soziokulturelle Hintergrund das Haupt-
arbeitsinstrument. Sie sind essentiell fiir das Herstel-
len einer therapeutischen Beziehung.
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Aufgrund der Vielfalt der Herkunftssprachen von
nicht-deutschsprachigen Patienten ist eine aus-
schliessliche Versorgung uber muttersprachliche
Behandler weder in Kliniken noch in niedergelassenen
Settings zu gewdhrleisten. Hinzu kommt, dass eine
muttersprachliche Behandlung nicht immer den
Konflikten, die in einem Leben in der Migration mit
neuen, zum Teil multiplen Zugehorigkeiten einher-
gehen, gerecht werden kann. Aufgrund von Loyalitéts-
erwartungen usw. kann dies auch in einer Monokultur
in eine Sackgasse miinden. Zudem wiinschen sich
muttersprachliche Behandlerinnen in transkulturel-
len Teams, nicht ausschliesslich Personen aus dem-
selben Herkunftskontext zu versorgen, denn damit
wiirden auch sie in professionellen Kontexten zu-
weilen auf ihren Herkunftskontext reduziert werden,
und zudem wiirde dies einer Segregation in der Ver-
sorgung Vorschub leisten.

Transkulturelle therapeutische Zugidnge legen ein
spezielles Augenmerk auf den Aushandlungsprozess
zwischen dem Vertrauten des Herkunftskontextes
und dem Neuen des Migrations- bzw. Aufnahme-
landes, der in monokulturellen Settings nicht notwen-
digerweise stattfinden kann. Nichtsdestotrotz konnen
muttersprachliche Settings fiir bestimmte therapeu-
tische Prozesse sinnvoll sein. Betonen mdchten wir
allerdings, dass es neben den muttersprachlichen
Settings in der psychotherapeutischen Versorgung
des Einbezugs von Dolmetschern, bzw. Sprach- und
Kulturmittlern bedarf, die nicht nur Sprache mitteln,
sondern auch Kontextinformationen in den thera-
peutischen Prozess einbringen konnen.

Bislang gibt es allerdings noch kein einheitliches,
staatlich anerkanntes Berufsbild fiir diese Dolmet-
scher, sodass die Qualifikation, die Ausbildungs- und
Erfahrungshintergriinde von aktuell im Gesundheits-
wesen tdtigen Dolmetscherinnen sehr heterogen sind,
was die Zusammenarbeit zuweilen erschwert.
Zugleich gibt es auf Seiten der psychotherapeutischen
Kollegen Vorbehalte und Ressentiments gegeniiber
dem Einbezug von Dolmetschern in die Behandlungs-
settings. Das hat vielfiltige Griinde: Einer besteht ver-
mutlich darin, dass wir als psychotherapeutisch Tatige
in Behandlungssettings mit Dolmetschern erleben,
wie wir unseres Hauptarbeitsinstruments ohne Unter-
stiitzung nicht mehr méchtig sind, in unserer Fach-
kompetenz sichtlich eingeschrinkt sind. In einem
solchen Dreiersetting sind Patient und Dolmetscher
die «Mehrheit». Das kann beim Behandler z.B. zu
Geflihlen von Ausgeschlossensein und Fremdheit fiih-
ren, bzw. dem Realisieren, dass wir in einem solchen
Dreiersetting selbst zu den «fremden Anderen» wer-
den, da die beiden anderen Personen im Raum eine
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gemeinsame Sprache teilen, die ich als Behandlerin
nicht kenne und aus der ich immer wieder fiir Mo-
mente ausgeschlossen bin. Eine besondere Heraus-
forderung ist es, trotzdem das Setting kompetent zu
leiten und alle Dynamiken im Blick zu haben.
Festzuhalten ist, dass das in einer solchen Triade
entstehende Beziehungsgeflecht komplex ist. Fir
psychodynamisch tatige Kollegen heisst das beispiels-
weise, dass Ubertragungen und Gegentibertragungen
u.U. nicht mehr eindeutig zuordenbar sind, dass z.B.
bestimmte aggressive Gefiihle beim Dolmetscher,
der Dolmetscherin deponiert werden usw. Der zeit-
aufwendige Ablauf und die unterschiedlichen Uber-
setzungswege in einer solchen Psychotherapie stel-
len neue Anforderungen auch an Psychotherapeuten
[16].

Zugleich gibt es eine Vielzahl von psychotherapeutisch
tatigen Kollegen, die gerade seit der Zunahme der nach
Deutschland fliehenden Menschen interessiert und
motiviert sind, auch in ihren Praxen Gefliichtete zu
versorgen. Eine der Hauptschwierigkeiten, in Deutsch-
land gefliichtete Menschen psychiatrisch und psycho-
therapeutisch zu versorgen, besteht allerdings darin,
dass die Kosteniibernahme fiir die dazu unumgénglich
notwendigen Dolmetscher nicht geklart bzw. nicht
praktikabel ist. Der Zugang fiir Gefliichtete zu nieder-
gelassenen Psychotherapeuten scheitert zumeist an
der Unklarheit dieser Kosteniibernahme bzw. Refi-
nanzierung der Dolmetscherkosten. Hier besteht wei-
terhin (berufs-)politischer Handlungsbedarf. Nichts-
destotrotz oder gerade deswegen sollten wir aber
zugleich Sprach- und Kulturmittler als auch profes-
sionelle Behandler in der herausfordernden Arbeit in
dieser Triade schulen und fortbilden.

Was symbolisieren Dolmetscher in der konkreten psy-
chotherapeutischen Arbeit? Wenn ich beispielsweise
eine Frau aus Syrien (die weder Englisch noch eine
andere Drittsprache beherrscht) psychotherapeutisch
behandeln méchte, stehe ich vor der Herausforderung,
dass ich nicht weiss, wie ihre Sprache «funktioniert».
Ich brauche Hilfe von einem Dolmetscher. Die Dolmet-
scher sind damit auch ein Symbol des Zuhérens und
Gehortwerdens, das auch im Sinne einer langerfristi-
gen Integration ein wichtiges Moment ist.

Fallvignette 3

Eine indische Patientin mittleren Alters, die ihre beiden Eltern
im Alter von finf Jahren verloren hatte, beim Onkel aufwuchs
und spéter von ihrem Ehemann jahrelang korperlich misshan-
delt wurde, kam aufgrund von schweren, zeitweise mit Wahn
einhergehenden depressiven Episoden in unsere Behandlung.
Nachdem sie schon lange Jahre in der Ambulanz psychiatrisch
behandelt worden war, wurde sie einer der Autorinnen dieses
Artikels zu psychotherapeutischen Gesprachen liberwiesen. Sie
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war zwar ausreichend stabilisiert, geriet jedoch zunehmend in
Konflikt mit einer ihrer vier Tochter, die noch bei ihr lebte.

Die Dolmetscherin stellte sehr schnell eine enge Vertraulichkeit
zwischen sich und der Patientin her, in dem sie die Erzahlung der
Patientin die gesamte Stunde Uber lautmalerisch begleitete, den
Kopf schittelte und somit sehr stark ihr affektives Miterleben
ausdriickte. Damit brachte sie etwas Eigenes in die Behandlung
mit ein. Die Dolmetscherin und die Patientin stellten schnell eine
dyadische Beziehung her, aus der sich die Therapeutin aus-
geschlossen fiihlte, die flirchtete, den Kontakt zur Patientin zu
verlieren. Sie fragte sich gleichzeitig, worliber durch diese Art
von Inszenierung nicht gesprochen werden sollte. Was sollte
«draussen bleiben»?

Trotz der Versuche, der Dolmetscherin zu erklaren, wie wichtig es
fir die Behandlung sei, dass es keinen tber die Therapie hinaus-
gehenden Kontakt géabe, kam es doch zu einer Kollusion, sodass
es auch ausserhalb der Sitzungen telefonische Kontakte zwi-
schen beiden gab. Nach einiger Zeit kam es zu einem Konflikt
zwischen der Patientin und der Dolmetscherin, der religiose
Differenzen betraf. Die Patientin lehnte nach diesem Konflikt
das Arbeiten mit der Dolmetscherin ab.

Nach der schnellen wechselseitigen Idealisierung folgte eine
wechselseitige Entwertung. Vor dem Hintergrund des friihen
Verlustes beider Eltern und der Reaktualisierung friher Verlust-
geflihle in der Abldsungssituation mit derTochter konnte nun die
Therapeutin den Sog besser nachvollziehen, in den die Dolmet-
scherin geraten war, und die Bedurftigkeit der Patientin, die
versuchte, in der Therapie eine triadische Beziehung zu verhin-
dern. Dass die Therapeutin als trennende Dritte ins Spiel kam,
war fir die Patientin zu diesem Zeitpunkt noch zu bedrohlich.
Trotz ihrer stdndigen «Einmischungen» in die Dyade blieb die
Therapeutin doch vorerst ausgeschlossen. Es kam dann zu
beschriebener «Enttduschung» der Patientin und einem Konflikt
tber religiose Themen, welche die Patientin nicht an der Thera-
peutin, sondern an der Dolmetscherin «abarbeitete».

Die Vignette veranschaulicht die Aufgabe des Behand-
lers, immer wieder neu den sichernden Rahmen her-
zustellen und das Augenmerk auf die entstehenden
Inszenierungen zu richten, somit gleichermassen die
entstehende Beziehung zwischen Dolmetscher und
Patient, zwischen Patient und Behandler und zwischen
Dolmetscher und Behandler im Blick zu haben. Gelingt
die Triade, so entsteht ein Raum fiir «Spiel», fiir die
Pendelbewegungen, welche die Identitatsbildung und
dem Patienten unabhédngigere Schritte ermoglichen.
In diesem Falle war der Konflikt mit der Dolmetscherin
Anlass und Moglichkeit fir die Patientin und die
Therapeutin, auf Deutsch miteinander in direktem
Kontakt vorerst weiterzuarbeiten und iiber ihre
Schwierigkeiten mit Trennungen zu sprechen, als auch
dariber, wie bedrohlich es fiir sie war, Differenz auszu-
halten. So ging es im weiteren Verlauf um die zuneh-
mende Mdoglichkeit der Patientin, Differenz zulassen
zu kénnen, ohne sich bedroht zu fiihlen, und um erste
autonome Schritte, wie das oft nicht ganz einfache
Kommunizieren mit der Therapeutin in der deutschen
Sprache und die Entwicklung neuer Interessen und
kreativer Aktivitaten.
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Wie das Beispiel zeigt, fungieren Dolmetscherinnen
als «Container» [17] sowohl fiir positive als auch
negative Ubertragungen und Gegeniibertragungen.
Das kann sowohl eine stabilisierende als auch eine
destabilisierende Wirkung auf die therapeutische
Beziehung haben. Hierzu ist es besonders wichtig,
Entwicklungen und Stagnationen im therapeutischen
Prozess auch vor dem Hintergrund der Triade zu
reflektieren und zu bearbeiten [13]. Es ist die profes-
sionelle Aufgabe der Therapeutin, die sich daraus
entwickelnden Dynamiken zu erkennen und zu ana-
lysieren, auch wenn tiiber die Anwesenheit der Dol-
metscherInnen zuweilen eine gewisse Verfithrung
darin besteht, das Unaushaltbare, das noch nicht
Verstehbare in bestimmten Momenten bei den Dol-
metscherinnen zu «deponieren».

Fallvignette 4

Ein junger Mann aus dem Libanon kam zum Erstgespréch. Er
wirkte aggressiv gespannt und gleichzeitig verletzlich und konnte
die Wartezeit bis zum Gesprach nur durch den Flur auf- und
ablaufend ertragen. Im Gesprach mit der Dolmetscherin konnte
er sich nur langsam beruhigen, redete vor sich hin, schittelte
den Kopf, machte entwertende wegwischende Bewegungen, so
als wusste er schon, dass ihm nichts helfen kénnte, sprach in
anklagendem Tonfall und fiigte jedem Satz: «Verstehst Du?»
hinzu.

Der junge Mann erzéhlte, wie er in seinem Heimatland mehrfach
korperlich angegriffen worden sei und viel Blut gesehen habe,
das ihn nun verfolge. Es wurde deutlich, dass er Stimmen horte
und insgesamt sehr misstrauisch war. Die Dolmetscherin wirkte
tberfordert und nahm die massiven Geflihle von Angst, Ver-
zweiflung und Wut des Patienten sehr stark auf. Der Patient
richtete seine ganze Verzweiflung und Anklage an die Dolmet-
scherin.

Die Therapeutin als «Dritte» wurde wenig beachtet. Vor dem
Hintergrund der massiv traumatisiernden Erfahrungen des
Patienten gab es in seinem Erleben keinen «rettenden Dritten».
und die Therapeutin sah es als Aufgabe, in diesem Sinne eine
Verbindung zu ihm herzustellen, indem sie die Dolmetscherin
mit in den «therapeutischen Raum nahm» und sagte, dass so-
wohl die Dolmetscherin als auch sie seinen Druck und seine
Not in diesem Moment sehr stark splren wiirden und dass es
ihn sicher sehr verunsichere, was da in ihm vorgehe.

Damit erhielt der Patient die Mdglichkeit, wahrzunehmen, dass
auch die Therapeutin eine Beziehung zur Dolmetscherin hatte
und nun als «trennende», aber auch schitzende Dritte fiir eine
Beruhigung sorgen konnte. Das Erleben des Patienten bekam
eine Resonanz und ein Containment. Die Triade war wiederher-
gestellt.

Sie konnten dann vermehrt dartiber sprechen, was die Stimmen
sagten, und daran arbeiten, dass der Patient mehr Vertrauen in
die therapeutische Situation fassen konnte. Die Dolmetscherin
wurde durch die Wirkung der «ihr zur Verfligung gestellten», aber
von ihr ausgesprochenen und betonten Worte, die eine beru-
higende Wirkung auf den Patienten zu entfalten vermochten, in
derTriade wieder selbstbewusster und abgegrenzter.

Das Beispiel zeigt, wie stark die Dolmetscher nicht
nur ausserhalb der therapeutischen Dyade stehen und
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ubersetzen, sondern sich mitten im Affektsturm be-
finden und auch aktiv an der Beziehungsgestaltung
zum Patienten beteiligt sind, sei es manchmal auch
nur nonverbal. Fiir den Behandler gilt es nun, zwar
die Inszenierungen der vergangenen auch kulturell
getonten Beziehungserfahrungen der Patienten (mog-
licherweise auch zum Dolmetscher) aufzuspiiren,
gleichzeitig aber einen verldsslichen Rahmen her-
zustellen und Interventionen zu initiieren, die auch
die Gegeniibertragung des Dolmetschers aufgreifen,
um die Situation vor allem angstfrei zu gestalten, was
gerade bei traumatisierten Patienten in den ersten
Gesprachen von grosser Bedeutung ist. Dabei spielen
alle moglichen Achsen der Triade als mogliche Bezie-
hungserfahrungen eine Rolle. In der Nachbesprechung
mit dem Dolmetscher besteht dann noch einmal die
Moglichkeit, auf dessen Gegeniibertragung Bezug zu
nehmen, da aus unserer Sicht nicht genug betont
werden kann, dass die Ubersetzer in aller Regel keine
therapeutische Ausbildung haben und somit auf un-
sere Erlduterungen und Unterstlitzung angewiesen
sind, um die therapeutischen Situationen besser ein-
schitzen zu konnen.

Dolmetscher, mit denen wir schon lange zusammen-
arbeiten, sind zunehmend freier geworden, unsere
Interventionen auch mit affektiver Betonung und
Beteiligung zu Uibersetzen, weil sie unseres Erachtens
ein Vertrauen in den containenden Rahmen entwi-
ckeln konnten. Sie bereichern die Behandlung dann
durch ihre bereits entwickelte Fihigkeit, Interven-
tionen zu vermitteln, weil sie deren Ziel oftmals
aufgrund ihrer Erfahrung einordnen koénnen und
sich mit der Wirksamkeit von unseren therapeuti-
schen Interventionen z.T. schon identifiziert haben.

Empfehlungen

Zusammenfassend konnen wir aus unserer qualita-

tiven Forschung und klinischen Erfahrung folgende

Empfehlungen fiir die Arbeit mit Dolmetschern, bzw.

Sprach- und Kulturmittlern in psychotherapeutischen

Settings formulieren:

— Zentral ist, anzuerkennen, dass es sich um ein
Dreiersetting handelt, das dhnlich dem Arbeiten
in einer Klein(st)gruppe konzipiert werden sollte.

— Wichtig ist, dass die Dolmetscherinnen nicht nur
konsekutiv, sondern in der Ich-Form tibersetzen.

— Zudem ist eine Einfiihrung in die jeweils genutz-
ten therapeutischen Prinzipien und Therapieziele
zentral. Moglich ist das im Rahmen von Vor- und
Nachgespriachen. Hier sollte auch eine Reflektion
moglicher Einfliisse aufgrund bestimmter kultu-
reller Fairbungen des Gesagten oder hinsichtlich des
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therapeutischen Prozesses Platz finden. Aus diesem
Grunde bezeichnen wir die Dolmetscher in unserer
Arbeit als Sprach- und Kulturmittler.

Wichtig ist zudem, dass letztere sich nicht als Medi-
atoren verstehen, deren Aufgabe es sei kulturelle
Missverstandnisse, Irritationen zu «beheben». Viel-
mehr miissen Sprach- und Kulturmittler, speziell
in psychodynamischen Settings, ein Bewusstsein
dafur entwickeln, dass Konflikte und Irritationen
Teil unseres therapeutischen Arbeits«materials»
sind.

Reflektions- und Supervisionsprozesse sollten sich
an der Perspektive, dass es sich bei einem solchen
Setting um eine Triade im Sinne einer Klein(st)
gruppe handelt, orientieren [18].
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