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Multimodale Behandlung
traumatisierter Fluchtlinge

Ulrich Schnyder

_’ﬂ]*_
PSYCHIATRIE ¢& NEUROLOGIE

Traumafolgestorungen sind bei Asylsuchenden und Fliichtlingen haufig und gehen nicht selten mit

hoher Komorbiditdt und komplexen psychosozialen Rahmenbedingungen einher. Patientenbezogene

wie strukturelle Zugangsharrieren verhindern oft eine zeitnahe und addquate Behandlung, was

chronifizierten Verlaufen und gescheiterten Integrationshemiihungen Vorschub leistet. Bewahrt hat

sich ein individualisiertes multimodales und vernetztes Vorgehen, welches traumatische wie auch

postmigratorische Aspekte beriicksichtigt. Der Einbezug qualifizierter Dolmetscher ist meist unver-

zichtbar.

von Matthis Schick und Ulrich Schnyder*

Ausgangslage

as Flichtlingsthema (oder die oft genannte
D «Fluchtlingskrise») ist eine der grossen Herausfor-

derungen dieser Zeit. Die Anzahl der Vertriebe-
nen weltweit ist in den letzten funf Jahren um mehr als
50 Prozent auf tber 65,3 Millionen angestiegen, wah-
rend sich die Anzahl der Asylgesuche in der Schweiz im
selben Zeitraum fast verdoppelt hat (1).
Flichtlinge werfen gesellschaftliche, politische und vor
allem menschlich-ethische Fragen auf, auf welche keine
einfachen Antworten zu finden sind. Geméass UNHCR
(Hochkommissariat der Vereinten Nationen fur Flicht-
linge; United Nations High Commissioner for Refugees)
sind nur schon seit 2014 unvorstellbare 10 000 Men-
schen auf der Flucht tUbers Mittelmeer ertrunken; die
Dunkelziffer und die Zahl derjenigen, welche auf dem
Weg durch die Sahara oder andernorts ihr Leben lies-
sen, durfte weit hoher liegen. Dabei sind mehr als die
Halfte aller Fltichtlinge Kinder und Jugendliche (1).

Prdvalenz von Traumafolgestérungen

Die Lebensbedingungen und Erfahrungen, welche
Menschen dazu zwingen, unter Inkaufnahme hoher
Risiken und Zurtcklassen ihrer Familien aus ihrer Heimat
zu fliehen, haben naturgemadss oft traumatischen Cha-
rakter. Entsprechend findet sich bei Flichtlingen und
Asylsuchenden eine stark erhohte Pravalenz von Trau-
mafolgestdrungen. Zwar liegen keine reprasentativen
Zahlen aus der Schweiz vor, doch kommt die interna-
tionale Literatur zum Schluss, dass rund 30 Prozent aller
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Flichtlinge an einer posttraumatischen Belastungssto-
rung (PTBS) und ebenso viele an einer Depression
leiden (2). Aufgrund der partiellen Uberlappung der bei-
den Diagnosegruppen muss davon ausgegangen wer-
den, dass rund die Halfte aller Fluchtlinge an mindes-
tens einer psychiatrischen Erkrankung leidet. Diese
Zahlen decken sich mit den Ergebnissen von Pilotstu-
dien, welche in der Schweiz durchgefihrt wurden (3, 4).
Ein systematischer Review zur psychischen Gesundheit
von Fluchtlingen zeigte zudem auf, dass das erhdhte
Risiko fur die Entwicklung psychischer Erkrankungen
wahrend mehrerer Jahre nach der Flucht persistiert, es
sich somit um ein chronisches Geschehen handelt (5).
Hierzu ist anzumerken, dass eine chronifizierte PTBS
selten isoliert auftritt, sondern eine hohe psychische,
psychosomatische und somatische Komorbiditat auf-
weist (6). Bei Flichtlingen ist insbesondere das beglei-
tende Auftreten von Depression und chronischer
Schmerzstérung haufig zu sehen. Zusatzlich kann die
storungsbedingte latente Vulnerabilitat in Verbindung
mit der Erfahrung erneuter belastender Ereignisse im
Exil oder im Ursprungsland zu einer Reaktivierung be-
ziehungsweise einer Exazerbation der Symptomatik
fUhren (7).

Pri- und postmigratorische
Einflussfaktoren

Neben pra- und perimigratorischen traumatischen Er-
fahrungen spielen auch postmigratorische Belastungs-
faktoren eine wesentliche Rolle bei der Entstehung und
Aufrechterhaltung psychischer Erkrankungen. Hierunter
sind zum Beispiel Trennung von respektive Sorgen um
im Heimatland verbliebene Familienangehdrige, lang
dauerndes Asylverfahren, unsichere Aufenthaltssitua-
tion, prekdre Wohnbedingungen, Diskriminierungs-
erfahrung oder strukturelle Benachteiligung auf dem
Arbeitsmarkt zu verstehen, welche Uber die Herausfor-
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Abbildung: Asylgesuche nach Jahren

Im Jahr 2016 stellten 27 207 Personen in der Schweiz ein Asylgesuch, 12 316 weniger
als im Vorjahr (39 523 Gesuche). Dies entspricht einem Riickgang von 31,2 Prozent.
Das Abkommen zwischen der EU und der Turkei, das Ende Marz 2016 in Kraft trat,
unterbrach die Migration aus dem Nahen Osten in Richtung Europa beinahe voll-
standig.

Angesichts der unsicheren Entwicklung in den Konfliktgebieten lasse sich laut
Staatssekretariat fiir Migration SEM nicht sagen, wie sich die Migration entwickeln
werde.

derungen von Spracherwerb und kultureller Adaptation
hinaus zur psychischen Gesamtbelastung beitragen (8).
Zwar existieren hierzu noch keine longitudinalen Stu-
dien, welche abschliessende Aussagen zur Kausalitadts-
richtung machen konnten. Es muss jedoch angenom-
men werden, dass nicht nur postmigratorische Lebens-
schwierigkeiten zur psychischen Morbiditat beitragen,
sondern Letztere, zirkuldr infolge Funktionalitdtseinbus-
sen, wiederum zu vermehrten Lebensschwierigkeiten
fuhrt. So konnte ein Zusammenhang zwischen Sym-
ptombelastung und Integrationspotenzial nachgewie-
sen werden: je kranker die Patienten, desto schlechter
deren Integration (9). Damit erhélt die zeitnahe und ad-
dquate Behandlung psychisch kranker Fltichtlinge nicht
nur eine individuelle, sondern auch eine tUbergeordnete
gesellschaftlich-wirtschaftliche Bedeutung. Die negati-
ven Auswirkungen ungunstiger postmigratorischer
Rahmenbedingungen werden denn bemerkenswerter-
weise auch aus Richtung der okonomischen Forschung
belegt (10).

Stand der Therapieforschung

Wahrend die Ursachenforschung den Einfluss pra- wie
postmigratorischer Faktoren auf die psychische Ge-
sundheit von Asylsuchenden und Fliichtlingen solide
nachweisen konnte, hinkt die Therapieforschung dies-
bezlglich hinterher. Die jeweilige Fokussierung auf ent-
weder Pré- oder Postmigratorium, Trauma oder Lebens-
schwierigkeiten, zog einen bisweilen heftigen Disput
zwischen Vertretern traumakonfrontativer versus mul-
timodal-stabilisierender Behandlungslinien nach sich.
Storungsspezifische Verfahren zur Behandlung der
PTBS, wie etwa die narrative Expositionstherapie, konn-
ten ihre Anwendbarkeit und Wirksamkeit auch bei

Flichtlingen und in schwierigen Kontexten wie bei-
spielsweise in Fluchtlingslagern belegen (11). Dieser
Wirkungsnachweis gelang bisher nicht oder nur unzu-
reichend in Bezug auf Ansétze, welche rein stabilisie-
rend vorgehen oder ausschliesslich postmigratorische
Lebensschwierigkeiten adressieren. Da eine exklusive
Ausrichtung auf die PTBS jedoch der klinischen Realitat
chronisch multimorbider und vielfach belasteter Patien-
ten ohnehin nicht gerecht werden kann, empfiehlt
sich in der Praxis ein multimodales Vorgehen unter Ein-
bezug traumafokussierter Ansétze, sofern indiziert und
anwendbar.

Barrieren beim Zugang

zum Gesundheitssystem

Ein in der Schweiz nicht zufriedenstellend gelostes
Problem liegt — trotz obligatorischer Krankenversiche-
rung — in der Verflgbarkeit von sowie im Zugang zu
angemessener Behandlung. So konnte in eigenen
Untersuchungen nachgewiesen werden, dass Asyl-
suchende und Fliichtlinge zwar hdufiger Dienstleistun-
gen des Gesundheitssystems in Anspruch nehmen und
damit hohere Kosten generieren als vergleichbare
Schweizer, dabei jedoch haufig fehldiagnostiziert und
inadaquat behandelt werden (3). Zudem wurde aufge-
zeigt, dass bei Patienten des Ambulatoriums fur Folter-
und Kriegsopfer am Universitédtsspital Zurich von der
Einreise in die Schweiz (mit bestehenden Symptomen)
bis zur Zuweisung an unsere Institution im Schnitt
knapp 8 Jahre verstrichen (9). Neben Aspekten von
Stigma und Vertrauen dirfte eine wesentliche Ursache
in den eingeschrankten Kommunikationsmoglichkeiten
liegen.

Das Dolmetscherproblem

Eine Untersuchung des Bundesamts fur Gesundheit
(BAG) ergab, dass zwei Drittel bis drei Viertel der unter-
suchten Asylantengruppen nicht in der Lage waren,
sich mit ihren Arzten ausreichend zu verstandigen (12).
Da die Kostenlbernahme fur qualifizierte Dolmet-
schende in den meisten Kantonen nicht ausreichend
geregelt ist, behilft man sich in der Praxis oft pragma-
tisch mit Laiendolmetschern, etwa Angehdrigen oder
Mitarbeitenden. Laiendolmetscher sind jedoch weder
qualifiziert, noch unterstehen sie einem Berufskodex
oder der Schweigepflicht. Auch kénnen sie im Falle
eines Missverstandnisses mit medizinischen Konse-
quenzen nichtjuristisch belangt werden, da die gesetz-
lich vorgeschriebene Pflicht zu angemessener und
verstandlicher Aufklarung klar den Gesprachsverant-
wortlichen zugewiesen ist. Ein vom Staatssekretariat fur
Migration in Auftrag gegebenes Rechtsgutachten
kommt denn auch zum Schluss, dass die &rztliche Auf-
klarungspflicht den Beizug qualifizierter Dolmetschen-
derimpliziert (13). Forschungsergebnisse zeigen zudem,
dass der Beizug von Laiendolmetschenden mit einer ho-
heren Komplikationsrate, (im Falle stationdrer Behand-
lung) mit ldangerer Hospitalisationsdauer und schlechte-
rem Outcome verbunden ist (14). Im Zusammenhang
mit traumatischen Erfahrungen ist insbesondere die mit
Laiendolmetschern assoziierte verminderte Offenlegung
heikler Inhalte hochrelevant (15). Unter Bezugnahme auf
die Summe negativer Auswirkungen bilanziert ein BAG-
initiiertes Gutachten entsprechend: «Auf den Einsatz von
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Ad-hoc-Dolmetschenden ist im psychiatrischen Setting
grundsatzlich zu verzichten» (16).

Im Gegensatz zum Rechtssystem, wo der systematische
Einbezug spezifisch qualifizierter Dolmetschender eine
unverzichtbare Selbstverstandlichkeit ist, besteht im Ge-
sundheitssystem trotz dhnlicher hoher Rechtsguter
keine ausreichende Regelung. Dies hat zur Folge, dass
auch in der psychiatrischen Regelversorgung vielerorts
auf den Einbezug von Dolmetschenden verzichtet wird,
wodurch eine angemessene Behandlung verunmag-
licht wird. Dies fuhrt nicht nur zu chronifizierten Krank-
heitsverldufen und gescheiterten Integrationsbemd-
hungen, sondern auch zu einer vélligen Uberlastung
spezifischer Behandlungsangebote wie beispielsweise
der schweizweit funf Ambulatorien fur Folter- und
Kriegsopfer (17).

Uberlegungen

zur Behandlungsgestaltung

Wie sollte nun ein klinisches Angebot aufgebaut sein,
um den genannten Schwierigkeiten gerecht zu wer-
den? In der Praxis hat sich ein zweigleisiges Vorgehen
bewdhrt. Auf der einen Seite steht — ausgehend von
einem bio-psycho-sozialen Krankheitsmodell - ein
psychiatrisch-psychotherapeutisch-sozialpsychiatri-
scher Ansatz, wie er in vielen psychiatrischen Ambu-
latorien der Regelversorgung umgesetzt wird und
welcher medikament6se Behandlung, sozialarbeiteri-
sche Beratung sowie verschiedene psychotherapeu-
tische und gegebenenfalls auch korperorientierte und
paramedizinische Ansdtze umfasst. Hierbei ist dem Um-
stand Rechnung zu tragen, dass sich ein Trauma immer
auch systemisch auswirkt und daher die Situation der
Angehorigen, insbesondere der Kinder, stets mitbe-
dacht werden muss. Ergdnzend sollten je nach Indika-
tion, Belastungsreserven und Bereitschaft der Patienten
storungsspezifische, traumabezogene Methoden ver-
flgbar sein, da sie bei erfolgreicher Umsetzung wesent-
lich zu Symptomentlastung und Funktionalitdtsgewinn
beitragen kénnen.

Auf der anderen Seite stehen Angebote zur Integra-
tionsférderung. Solche sind zwar weithin verfigbar,
richten sich aber in der Regel an gesunde Fliichtlinge,
wahrend traumatisierte Patienten damit hdufig Gberfor-
dert sind. Aufgrund von Konzentrations- und Gedacht-
nisstérungen, Angsten oder Misstrauen kommt es oft
schon zu Beginn zu Misserfolgserlebnissen, welche in-
nerlich an traumatische Erfahrungen ankntpfen, Riick-
zug und Resignation nach sich ziehen und damit die In-
tegration bereits zu Beginn scheitern lassen. Bewdhrt
haben sich daher medizinisch-soziale Kooperations-
projekte zwecks Spracherwerb oder Arbeitsintegration,
welche den kognitiven und interpersonellen Beeintrach-
tigungen gerecht werden (z.B. www.sah-zh.ch/ponte).
Damit kann einerseits der Integrationsprozess therapeu-
tisch unterstitzt und anderseits die Therapie unter kon-
kreter Verankerung im Alltag und Einbezug der Entwick-
lungsprozesse stimuliert und bereichert werden.
Aufgrund der grossen Variabilitat der Stérungsbilder wie
auch der Begleitumstande empfiehlt sich ein moglichst
individualisiertes und phasisches Vorgehen. Initial wer-
den die im Vordergrund stehenden Beschwerden und
Belastungsfaktoren, deren biografische und soziokultu-
relle Kontextualisierung sowie ihre individuelle Bedeu-
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tungszuschreibung erarbeitet. Fast immer sind nur
schon fir ein approximatives Verstandnis mehrere Kon-
sultationen erforderlich, welche gleichzeitig dem Erar-
beiten einer hinreichenden Vertrauensbasis dienen.
Auch die Exploration sozialer Brandherde und die Erhe-
bung einer kursorischen Traumaanamnese fallen in
diese Assessmentphase. Ausgehend von dieser ersten
situativen Ubersicht wird mit den Patienten ein gemein-
sames Krankheitsverstandnis sowie eine Hierarchisie-
rung der vorliegenden Probleme erarbeitet, aus wel-
chen sich mogliche Behandlungsansatze ableiten und
im Sinne eines Shared Decision Making initiieren lassen.
Dieser Erstbeurteilung ist stets mit Vorsicht zu begeg-
nen, da sowohl die Offenlegung besonders heikler (und
damit relevanter) Inhalte wie auch ein vertieftes trans-
kulturelles Verstandnis oft erst im Verlauf eines ldngeren
Beziehungs- und Vertrauensaufbaus maoglich sind.
Zudem verdndern sich Problemprioritdten meist im
Therapieverlauf, sodass eine regelmassige Uberpriifung
der Arbeitshypothesen erfolgen sollte. Die Entschei-
dung fur oder gegen bestimmte Therapie- oder Inte-
grationsansatze erfolgt je nach im Vordergrund stehen-
den Symptomen, Préferenzen und Bereitschaft der
Patienten sowie psychosozialen Rahmenbedingungen.
Meist kbnnen nicht alle Aspekte selbst abgedeckt wer-
den, weshalb eine moglichst frihzeitige Vernetzung mit
relevanten Kooperationspartnern erfolgen sollte, so
etwa mit Rechtsberatungsstellen, Hausarzten oder
Gemeindesozialamtern. Da der Beizug qualifizierter Dol-
metscher flr spezifische Therapiearbeit oft unverzicht-
bar ist, sollten deren Verwendung respektive die damit
verbundenen Herausforderungen sorgsam berticksich-
tigt und geschult werden. Die triadische Therapiearbeit
auch mit gut ausgebildeten Dolmetschenden ist kei-
neswegs trivial. Typische Problemfelder ergeben sich
neben sprachlich-semantischen Hirden nicht selten
hinsichtlich Rollenverstdndnis, emotionaler Belastung/
Sekunddrtraumatisierung und privater Abgrenzung.
Eine klare Auftragserteilung und kldrende Vor- und
Nachgesprache, welche auch dem Austausch hinsicht-
lich transkultureller Besonderheiten dienen konnen,
sind zu empfehlen (18, 19).

Merkpunkte:

©® Die Préavalenz von Traumafolgestérungen bei
Fliichtlingen und Asylsuchenden ist hoch.

©® Dielnanspruchnahme von Gesundheitsdienst-
leistungen erfolgt initial oft wegen psychischer
und physischer Begleiterkrankungen, sodass
ein traumatischer Hintergrund nicht selten un-
erkannt bleibt.

©® Neben traumatischen muss auch postmigrato-
rischen Belastungsfaktoren Rechnung getra-
gen werden.

©® Aufgrund von hoher Komorbiditat und oft
komplexen Rahmenbedingungen empfehlen
sich ein multimodales, interdisziplinares Vorge-
hen und ein friihes Vernetzen von Mitakteuren.

© Dem Beizug von Laiendolmetschern ist mit
grosser Vorsicht zu begegnen.
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Fazit
Die therapeutische Arbeit mit traumatisierten Flichtlin-
gen kann sehr herausfordernd sein. Schwere, chronifi-
zierte Krankheitsbilder, komplexe und belastende, oft
therapeutisch unbeeinflussbare Rahmenbedingungen,
Sprachbarrieren und kulturelle Differenzen machen die
Arbeit anspruchsvoll und gehen bei Patienten wie The-
rapeuten nicht selten mit Ohnmachtsgefuhlen einher,
was nicht zuletzt auch in Teambildung, Supervisions-
maoglichkeiten und Fiihrungsstil Beriicksichtigung fin-
den muss. Gleichzeitig erlaubt die Arbeit mit Flichtlin-
gen den Einblick in eine Vielzahl kultureller und
gesellschaftlicher Kontexte und die Begegnung mit aus-
sergewdhnlichen Menschen. Die Auseinandersetzung
mit eigenen und fremden Wertvorstellungen und Er-
fahrungen relativiert vieles, was uns als wichtig und
selbstverstandlich erscheint, und hinterldsst eine tiefe
Wertschatzung fur die Privilegien unseres Lebens in der
Schweiz. (
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