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Vorwort

Weltweit werden Millionen von Menschen infolge von Armut und
Hunger, gesellschaftspolitischer Unterdriickung, Verfolgung und
Krieg sowie dkologischen Verdnderungen und Naturkatastrophen
vertrieben. Auch die Schweiz ist Teil dieser Migrationsnetze. Viele
der Vertriebenen haben nicht nur das Verlorengegangene zu betrau-
ern, sondern leiden auch unter den Folgen von wiederholten Trau-
mata. Der Anteil der Fliichtlinge mit schweren Gewalterfahrungen
ist betrachtlich. In der Schweiz geht man alleine bei anerkannten
Fliichtlingen von mindestens einem Viertel Betroffener aus. In ausge-
wihlten Risikogruppen, wie zum Beispiel Personen, die in Gefangen-
schaft waren, liegen die Haufigkeitszahlen noch betréchtlich héher.
Durch Folter, Krieg und Vertreibung werden Menschen in ihrer
gesamten Existenz getroffen. Dabei werden elementare Bediirfnisse
nach Sicherheit, sozialen Bindungen und Zugehorigkeit, Gerechtig-
keit sowie Vertrauen in aussergewohnlichem Ausmass verletzt. Die
tiefgreifenden seelischen Verletzungen zeigen sich héufig in Form
von chronischen Schmerzen, posttraumatischen Belastungsstorun-
gen und Depressionen, die begleitet sind von Verlust an Zukunfts-
perspektiven und Lebenssinn.

Vertriebene, die im Herkunftsland oder auf der Flucht systematische
Gewalt erfahren haben, belasten das Gesundheits- und Sozialwesen
des Aufnahmelands — beispielsweise durch hédufige Notfallkonsulta-
tionen mit unkoordinierten, zumeist medikamentdsen Interventio-
nen oder aufgrund fehlender wirtschaftlicher Integration. Anderer-
seits bleibt ihnen der Zugang zu spezifischen und weiterfiihrenden
therapeutischen Leistungen oftmals verwehrt; sei es aus sprachlichen
Griinden oder weil ihnen die Kenntnisse iiber die Behandlungsmog-
lichkeiten fehlen bzw. weil sie kein Vertrauen in diese haben. Ein
weiterer Grund fiir die medizinische Unterversorgung liegt in den
inneren Widerstinden der Betroffenen, sich den grauenvollen Erin-
nerungen anzunéhern — wobei Widersténde und kulturelle Barrieren
auch auf Seiten der Arzteschaft bestehen!



Das Schweizerische Rote Kreuz setzt sich seit mehr als 15 Jahren
fiir die Verbesserung der medizinischen Versorgung und die soziale
Integration der gefliichteten Gewaltopfer ein. Im Ambulatorium fiir
Folter- und Kriegsopfer SRK (Bern) erhalten sie eine umfassende
und integrative medizinische und psychotherapeutische Betreuung.
Dank dem Aufbau von weiteren Therapiestellen in Ziirich, Genf und
Lausanne ist das spezialisierte Behandlungsangebot seit vier Jahren
in der ganzen Schweiz verfiigbar.

Im Kampf gegen die Folter ist sich auch die Arzteschaft ihrer gesell-
schaftlichen und humanitiren Verantwortung bewusst. Mit der
Erklarung von Tokio hat 1975 der Weltdrztebund erstmals berufs-
ethische Richtlinien zum Umgang mit Patienten, die unter den
Folgen von Folter leiden, erlassen. Auf Antrag der Schweizerischen
Gesellschaft fiir Allgemeine Medizin SGAM hat 2004 die World
Organization of Family Doctors die érztlichen Verpflichtungen zu
Gunsten der Verfolgten und Gefolterten im sogenannten « WONCA
Statement» erneut bekraftigt.

In der Schweiz spielen Hausdrztinnen und Hausérzte bei der Reha-
bilitation der Folgen von Folter und Krieg eine bedeutsame Rolle.
Sie garantieren die Kontinuitiit der Betreuung, die Erkennung der
Behandlungsbediirftigkeit, stellen den Bezug zu den Familienan-
gehorigen her, vermitteln und koordinieren und stellen, besonders
bei den Asylsuchenden, die erste Anlaufstelle dar. Neben der einge-
schriinkten oder gar nicht moglichen sprachlichen Verstindigung
fiihlen sich die medizinischen Grundversorger durch die Vielfalt der
prisentierten Probleme, die schwierigen asylpolitischen Randbedin-
gungen und Sachzwinge sowie die belastende Thematik oft alleine
gelassen.

Mit der vorliegende Informationsschrift sollen die Arzteschaft sowie
weitere Berufsgruppen aus dem Gesundheits- und Sozialwesen fiir
die oftmals prekdre Situation der traumatisierten Fliichtlinge sen-
sibilisiert und unterstiitzt werden. Sie vermittelt Hintergrundwissen
und gibt praktische Hinweise fiir die Behandlung und Betreuung.
Das Schweizerische Rote Kreuz und das Kollegium fiir Hausarztme-
dizin hoffen nicht zuletzt, dass durch diese gemeinsame Initiative die
fachliche Zusammenarbeit zwischen Hausérztinnen und Hausérzten
und Fachspezialisten zugunsten hilfsbediirftiger Mitmenschen gefor-
dert wird.

Schweizerisches Rotes Kreuz Kollegium fiir Hausarztmedizin
Daniel Biedermann Dr. med. Marc Miiller
Direktor Président



Einleitung

Hausdrztinnen und Hausirzten kommt in der ganzheitlichen
Gesundheitsversorgung von traumatisierten Fliichtlingen eine wich-
tige Rolle zu. Die fachliche Zusammenarbeit mit den medizinischen
Grundversorgern und der damit verbundene Wissenstransfer sind fiir
das Behandlungsteam des Ambulatoriums fiir Folter- und Kriegsop-
fer SRK (afk) deshalb bedeutsam. Die Absicht, eine Informations-
schrift fiir die medizinischen Grundversorger zu verfassen, bestand
schon lange und ein entsprechendes Projekt wurde Ende der neun-
ziger Jahre vom afk entwickelt. Wegen dringlicheren Anliegen und
Aufgaben sowie Personalwechseln verzogerte sich die Umsetzung fiir
dieses Buchprojekt erheblich. Erst mit dem zehnjdhrigen Jubildum
des Ambulatoriums erhielt das Projekt wieder neuen Schwung. Nach
der Realisierung eines Lehrvideos — «Tochter des Meeres» von Bruno
Moll — wurden 2006 die Arbeiten an der Informationsschrift wieder
aufgenommen. Das schon bestehende umfangreiche textliche Roh-
material wurde vollstéindig {iberarbeitet und aktualisiert.

«Was lange wihrt, wird endlich gut!»: Die Broschiire ist gedruckt
und kann dank Unterstiitzungsbeitrigen von verschiedenen Seiten
an alle angeschlossenen Mitglieder des Kollegiums fiir Hausarztme-
dizin unentgeltlich abgegeben werden. Sie bietet den Fachleuten fiir
die Behandlung und Betreuung von schwer traumatisierten Fliicht-
lingen niitzliches Basiswissen sowie ausgewihlte Hintergrundinfor-
mationen. Gemeinsam mit dem Lehrvideo wird sie zukiinftig auch in
der Weiterbildung eingesetzt.



Unser herzlicher Dank gilt

— allen ehemaligen und gegenwartigen Mitarbeitenden des
Ambulatoriums fiir Folter- und Kriegsopfer SRK, denn ohne
ihre Erfahrung und fachlichen Beitréige wire diese Schrift nie
realisiert worden,

— Dr. theol. Hansjorg Vogel (Luzern) und Dr. med. Heinrich Kliui
(Bern, afk), welche mithalfen, das Projekt zu entwickeln, und
wesentliche Textbeitriige beisteuerten,

— Angelika Louis (afk) fiir die Finanzplanung und Projekt-
koordination,

— Rabhel Stuker und Heinz Heer (Departement Gesundheit und
Integration SRK) fiir das deutschsprachige Lektorat

— Den Mitarbeitenden von graphic-print SRK fiir die Gestaltung
und Produktion,

— dem Bundesamt fiir Migration sowie allen friitheren Donatoren
fiir ihre finanzielle Unterstiitzung

— dem Kollegium fiir Hausarztmedizin (Bern) und der Zeitschrift
Primary Care, welche die Ideen zu dieser Informationsschrift
engagiert und in unkomplizierter Weise aufnahmen und so
wesentlich zur erfolgreichen Realisierung beitrugen.

Schweizerisches Rotes Kreuz
Departement Gesundheit und Integration

Catherine Moser Dr. med. Conrad Frey
Wissenschaftliche Mitarbeiterin Leiter Ambulatorium
fiir Folter- und Kriegsopfer SRK

Bern, im Januar 2008
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Folter und andere Formen
organisierter Gewalt

1. 1 Was ist Folter?
1.1.1 Folter

Das breite Verwendungsfeld des Begriffs Folter macht es n6tig, klar
zu definieren was unter Folter zu verstehen ist. Als Basis und Refe-
renzpunkt dient die Definition der UNO-Konvention gegen Folter
und andere grausame, unmenschliche oder erniedrigende Behand-
lung oder Bestrafung von 1984. Die Konvention trat im Juni 1987 in
Kraft und wurde bis heute (Stand Dezember 2006) von 144 Staaten
ratifiziert (zum aktuellen Stand siehe http:/hwww.ohchr.orglenglish/
countriesiratification/9.htm)

Gemiss dieser Definition miissen die folgenden Punkte erfiillt sein,
damit der Tatbestand Folter gegeben ist beziehungsweise Folter
von anderen Formen von Misshandlungen abgegrenzt werden kann
(siehe unter http:[hwww.ohchr.orglenglish/lawlcat.htm, Art. 1) :

* Vorsitzlichkeit

* Iufiigen schwerer physischer oder psychischer Schmerzen und Leiden

* Tterschaft: Angehodrige des dffentlichen Dienstes oder in amtlicher Eigenschaft
handelnd

* Tufiigen der Schmerzen oder Leiden auf Veranlassung oder mit qusdriicklichem
oder stillschweigendem Einverstiindnis der oben Genannten.

1.1.2 Andere Formen organisierter Gewalt

Neben den Grausamkeiten, auf die der Folterbegriff angewendet
werden kann, gibt es eine Vielzahl anderer Formen von grausamer,
unmenschlicher und erniedrigender Behandlung oder Strafe, die
nach Volkerrecht verboten sind.




Das Spektrum der organisierten Gewalt umfasst direkfe Repressionen wie:
* Terrorismus

+ Bedrohungen

* Entfiihrungen

 «Verschwinden lassen» von Personen

+ Vergewaltigung

* Verstimmelung

* politische Morde.

Dazu kommen verschiedene Arten der indirekten Repression wie:

* verbreitefe andauernde Beunruhigung

+ Iwang zur Zusammenarbeit

+ Entlassungen aus politischen Griinden

+ Verhinderung des Zugangs zum Gesundheits- oder Bildungssystem aufgrund der
Lugehtrigkeit zu einer bestimmten Gruppe oder Minderheit.

1.1.3 Menschenrechtsverletzungen im Krieg

In kriegerischen Auseinandersetzungen sind Verletzungen der Men-
schenrechte hdufig. Die «klassischen» nationalstaatlichen Kriege sind
gegeniiber asymmetrischen Konflikten mit biirgerkriegsihnlichen
Zustinden riicklaufig. Dadurch verwischen sich die Trennlinien
zwischen staatlicher und nichtstaatlicher organisierter Gewalt, was
die strenge Anwendung der UNO- Definition von Folter erschwert.
Bei der Verfolgung von politischen, religisen und/oder ethnischen
Minderheiten kommen immer wieder Folterpraktiken zur Anwen-
dung. Auch andere im Krieg veriibte Menschenrechtsverletzungen an
Militdr- und Zivilpersonen sind in ihrer Struktur und Methode mit
Folter vergleichbar. Im Krieg wird korperliche und sexuelle Gewalt
systematisch als Waffe eingesetzt, und die elementarsten Bediirfnisse
(Nahrung, Hygiene, Kleider, Schlaf, Unterkunft) konnen kaum
gedeckt werden. Unter Folter fallen auch extrem hohe psychische
Belastungen, die im Krieg beispielsweise durch Bedrohung mit dem
Tod, Zeuge sein von Gewalt an Anderen, Ungewissheit {iber den Ver-
bleib von Angehdrigen, Unberechenbarkeit der Situation und Klima
von Repression ausgelost werden.
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Aufgrund des untrennbaren Verhéltnisses zwischen Folter und Krieg
sind auch die Folgen fiir die Uberlebenden #ihnlich. Hingegen kann
es je nach Kontext im Erleben der Gewalt grosse Unterschiede geben,
die fiir die Folgen wie auch fiir die Betreuung von Betroffenen rele-
vant sind. Bei ehemaligen politischen Hiftlingen sind Gefangen-
schaft und Folter oftmals der Preis des aktiven Engagements. Ein
Teil dieses zielgerichteten Engagements oder zumindest die damit
verbundene Uberzeugung fiir die Sache bleiben den Gewaltopfern
auch nach der Flucht und sind Bestandteil des Bewiltigungsprozes-
ses. Wer im Gegensatz dazu als Zivilperson Gewalt im Krieg erleidet,
wird — mehr oder weniger — unvorbereitet getroffen und erlebt sich
personlich als unbeteiligt. Das Zufillige und Unerklarliche der Situa-
tion kann die Verarbeitung zusitzlich erschweren.

1.2 Verbreitung von Folter

Folter wurde bereits in der Antike angewandt und muss auch heute
noch als allgemein menschliches und weltweit verbreitetes Phéno-
men betrachtet werden.

1.2.1 Das Yorkommen von Folter

Weltweit sind verschiedene Nichtregierungs- und Menschenrechts-
organisationen in der Privention von Folter titig. Sie machen
Menschenrechtsverletzungen 6ffentlich und iiben so Druck auf die
betreffenden Regierungen aus oder unterstiitzen die Uberlebenden
in rechtlicher sowie medizinischer Hinsicht. Sie publizieren jéhrlich
Berichte mit einer Liste aller Lander, in denen Folter praktiziert wird,
andere Formen staatlicher Gewalt ausgeiibt werden und schwerwie-
gende Diskriminierungen vorkommen (siehe Links im Anhang).




Die Situationen, in deren Verlauf Folter angewandt wird, sind kon-
textabhéingig und dementsprechend vielfiltig. Folter ist dabei meist
nur ein Element in einer Kette von Ereignissen. In Landern mit einer
systematischen Folterpraxis vermittelt in der Regel eine staatliche
Propaganda ein geschlossenes Denk- und Glaubenssystem und zeigt
die Notwendigkeit auf, das Land entschieden gegen Staatsfeinde zu
verteidigen. Die Verortung dieser Feinde in politischen, religidsen
oder ethnischen Gruppierungen ermdglicht der Bevolkerung, eigene
Angste und Bedrohungsgefiihle auf negative Feindbilder zu proji-
zieren.

Bei Verhaftungen ist besonders die legale Frist, bis Angehorigen
und Rechtsbeistinden Zugang zu den Inhaftierten gewahrt werden
muss, eine kritische Zeit, in der es oftmals zu Folter kommt. Das
gleiche trifft auf Gefangennahmen zu, bei denen es lange weder
eine Anklage noch ein Gerichtsverfahren gibt. In der in (Biirger-)
Kriegssituationen als systematische Waffe eingesetzten Folter wird
die Gewalt nicht nur von den staatlichen Instanzen wie der Polizei
oder dem Militér, sondern auch von parastaatlichen Gruppierun-
gen ausgeiibt. Diese fallen streng genommen nicht unter die UNO-
Definition der Folter, die Folgen fiir das Individuum sind jedoch
die gleichen.

1.2.2 Folterer

In Konfliktgebieten geschehen Menschenrechtsverletzungen sowohl
ungeplant (Gewaltexzesse) wie gesteuert. Normalerweise wird in
repressiven Regimes das Folterpersonal in straff gefiihrten militéri-
schen oder paramilitarischen Einheiten (Sicherheitskrifte) aus ideo-
logisch Gleichgeschalteten sorgfiltig ausgewihlt und hart geschult.
Autorititsgldubigkeit, Unreife, schwaches Selbstwertgefiihl und
Aggressionsbereitschaft sind wichtige Elemente der Personlichkeit
eines einzelnen Folterers. Folterknechte haben jedoch kein einheit-
liches Personlichkeitsprofil und konnen nicht einfach als psychisch
abnorme Sadisten bezeichnet werden. Es handelt sich nicht um
unkontrollierbare Gewaltausbriiche, sondern um geplante und ein-
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geiibte Techniken. Die fiir die Foltertitigkeit notwendige Enthem-
mung wird durch eine bewusst eingesetzte Mischung von Motiven
und Anreizen vermittelt: Auf der einen Seite stehen eigene Frust-
rationen und Demiitigungen, auf der anderen Seite die Belohnung
durch Privilegien sowie das Bewusstsein, zu einer Elite zu gehoren.
Die meisten Folterer haben das Gefiihl, einfach ihre Pflicht zu tun,
so dass der Einsatz von Folter eine gewisse Selbstverstéindlichkeit
erhilt.

Oft stellen Regimes die Foltervorkommnisse in ihrem Land als Folgen
charakterlichen Versagens einiger Einzelner dar. Diese Haltung blen-
det den gesellschaftlichen Zusammenhang der Folter aus und leugnet
die Hauptverantwortung der Machttriger. Die geschichtliche Aufar-
beitung der Grausamkeiten des Nationalsozialismus beispielsweise
hat die verschiedenen Formen der bewussten oder unbewussten Kom-
plizenschaft mit den Tétern und deren Folgen iiber Generationen
hinweg erneut ins Bewusstsein gerufen.

1.2.3 Folter- und Kriegsopfer in den Aufnahmeléindern

Neben der Folter im eng definierten Sinn diirfen alle andern Formen
der organisierten Gewalt, der Erniedrigung und der andauernden
Bedrohung in ihren Auswirkungen auf die Individuen nicht unter-
schitzt, bzw. vergessen werden. Insbesondere die Zivilbevolkerung
in Kriegs- und Krisengebieten ist hohen traumatisierenden Belas-
tungen ausgesetzt, da Kriegsgewalt heute nicht mehr primir eine
gegen eine feindliche Armee eingesetzte, sondern auf die gesamte
gegnerische Zivilbevolkerung ausgerichtete Gewalt bedeutet. Mit
anderen Worten konnen Menschen, auf deren Misshandlungen der
Folterbegriff nicht zutrifft, durch andere Gewaltformen trotzdem
schwer traumatisiert sein.




Fiir ein Aufnahmeland wie die Schweiz bedeutet dies, dass fast alle
Fliichtlinge aus den entsprechenden Herkunftsldndern in irgendei-
ner Form als Opfer organisierter Gewalt zu betrachten sind. Statis-
tiken aus den frilhen Neunziger Jahren haben gezeigt, dass ungefihr
70 Prozent der Fliichtlinge in der Schweiz physische oder psychische
Gewalt erlitten haben und rund ein Viertel systematische und mul-
tiple Foltererfahrungen iiber lingere Zeit hinweg gemacht haben.
Angaben dieser Art sind jedoch unter Vorbehalt zu beriicksichtigen.
Einerseits unterliegen sie Schwankungen je nach Migrationsbewe-
gungen, anderseits ist unter Folteropfern aufgrund der Tabuisierung
des Themas mit einer betrdchtlichen Dunkelziffer zu rechnen.

1.3 Ziele von Folter
1.3.1Angriff auf die grundlegenden Bindungen

Folter zielt darauf ab, eine Person in ihrer Ganzheit anzugreifen und
zu zerstoren. Erreicht wird dieses Ziel, indem die Mechanismen der
Folter verschiedene, miteinander verbundene Erfahrensebenen und
grundlegende Verankerungen des Menschen bedrohen (attachment
systems nach Derrick Silove und Zachary Steel, 2001).

Folter bewirkt einen Angriff auf das Urvertrauen in sich und die
Umwelt und damit auf die stabilisierende Basis eines Menschen.
Die Existenz der Opfer soll zerstort werden, ohne dass der physische
Tod eintritt. Die Personlichkeit wird erschiittert, indem ihre welt-
anschaulichen, sozialen, normativen, ideellen, korperlichen und
psychischen Verankerungen aufgelost werden. Diese bedeutsamen
Bindungen, welche weit iiber die materiellen Aspekte von Existenz
hinaus reichen, sind demnach die eigentliche Zielscheibe von Folter.
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Die folgenden grundlegenden Bindungen werden bewusst und vor-
satzlich unter der Folter erschiittert:

A. Sicherheitsgefiihl: die Gewissheit, in einer rechtlichen Ordnung
zu leben, in der die eigene physische Integritét geschiitzt wird.

B. Gerechtigkeitssinn: ein ideelles Gefiihl fiir Gerechtigkeit und die
unantastbare Wiirde des Menschen.

C. Zugehorigkeitsgefiihl: die soziale Integration in ein Netzwerk,
das Zugehorigkeiten schafft und durch soziale Beziehungen gefes-
tigt ist.

D. Selbstwertgefiihl: die personliche Verankerung durch soziale
Rollen, die ein kohérentes Selbstbild und eine stabile Identitit
ermdglichen.

E. Lebenssinn: ein Norm- und Wertesystem im Zusammenhang mit
existentiellen Fragen, das dem Leben Bedeutung und Sinnhaftig-
keit verleiht. (siehe GrafikSeite 18)

1.3.2 Angriff auf das Kollektiv

Die Individuen sind bei der Folter letztlich nur Mittel zum Zweck.
Das eigentliche Ziel der Folter ist viel weiter gefasst: Mit der Zer-
storung einzelner Existenzen wird primér das fiir die Titerschaft
bedeutsame Kollektiv angegriffen (z.B. eine politische Partei oder
eine Gruppe unabhingiger Journalistinnen und Journalisten).
Gefolterte Menschen umschreiben ihren Zustand hiufig als «leben-
dig tot» und illustrieren damit, dass sie zwar nicht in physischer,
aber in sozialer Hinsicht tot sind. An diesem Punkt ist das Ziel der
Folter erreicht, iiber die Individuen deren unmittelbares Umfeld ein-
zuschiichtern und ein Klima der Angst in der Gesellschaft zu erzeu-
gen. Die Abschreckung und Verunsicherung der ganzen Gesellschaft
oder einzelner Gruppen wird akzentuiert durch ein subtiles Spiel
zwischen Offentlichmachung und Geheimhaltung. Beispielsweise
werden Verhaftungen offentlich inszeniert oder Folterbilder gezielt
veroffentlicht, wihrend die Folter selber im Geheimen stattfindet.




B.
Gerechtigkeit
und
Menschenwiirde

C
i . ' Lugehdrigkeifen
et und soziale
und Schutz .
Grundlegende Beziehungen
Bindungen

Bediirfnisse
und Werte

E. D.
Bedeutung |dentifdit
und Sinnhaffigkeit und Selbstbild
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Folter ist ein Machtinstrument. Sie dient den Hinterménnern und
Tatern zu deren Machterhaltung oder -gewinnung und bezweckt bei
den Opfern totalen Machtentzug, buchstibliche Ohn-Macht. Das
Moment der Macht und der damit verbundenen Unterdriickung ist
charakteristisch fiir jeden Kontext, in dem Folter angewandt wird.
Um diese Asymmetrie zu schaffen, wird eine Minderheit als Ziel-
gruppe der Folter definiert und so ein Feindbild konstruiert. Gleich-
zeitig werden die staatlichen Instanzen als bedroht dargestellt und
Folter durch staatliche Sachzwinge legitimiert. Macht demonstrie-
ren und ausiiben ist das iibergeordnete Ziel, das mit Folter verfolgt
wird. Die untergeordneten Ziele sind jeweils stark kontextabhéingig,
doch haufig spielt eines der folgenden Motive eine Rolle (Die sechs I
nach Peter Suedfeld, 1990):

* Information:  erzwungene Preisgabe von Informationen
* Incrimination: erzwungene Preisgabe eines Gestindnisses
* Indoctrination: Beginflussung

* Intimidation:  Einschiichterung

* Isolation

* Irrationality:  Verwirrung durch Irationalitdt

1.3.3 Mittel und Methoden

Die Ziele der Folter werden mit den verschiedensten Methoden
erreicht. Diese reichen von brachialer Gewaltausiibung bis hin zu
subtilen Techniken der psychischen Beeinflussung. Um den Nachweis
der Folter zu erschweren, besteht die Tendenz, Methoden, welche
korperliche Spuren hinterlassen, zu vermeiden. Dagegen werden die
unter (psychischem) Druck ausgeiibten Befragungstechniken lau-
fend weiter entwickelt. Verschiedentlich sind Arzte und Psychologen
direkt oder indirekt am Foltergeschehen beteiligt, sei es als techni-
sche Experten, als Folterer selbst oder indem sie notwendige Behand-
lungen unterlassen oder falsche Autopsieberichte erstellen. Mit der
Beteiligung von Arzten an Folterungen hat sich der Weltirztebund
deshalb bereits 1975 auseinander gesetzt und in der so genann-
ten Deklaration von Tokio eindeutig festgelegt: «Der Arzt soll die
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Anwendung von Folter, Grausamkeiten oder anderen unmenschli-
chen oder die Menschenwiirde verletzenden Handlungen weder dul-
den noch gutheifien oder sich gar an ihnen beteiligen.»

In oder mit Hilfe von psychiatrischen Institutionen wird mittels
Missbrauch von Medikamenten Folter ausgeiibt. Dabei kommen bei-
spielsweise Verwirrung auslosende Halluzinogene, Sinnes abstump-
fende Neuroleptika und Sedativa zum Einsatz oder Muskelldh-
mungsgifte, die zu Erstickungsanfillen fiihren. Der missbrauchliche
Einsatz von Psychopharmaka und anderen Medikamenten fiihrt zu
Kontrollverlust, verursacht psychische Storungen und Schmerzen
und erzeugt (Todes-) Angst.

Die verschiedenen Methoden der Folter werden jeweils zielgerich-
tet miteinander kombiniert und verstirken sich gegenseitig in ihrer
Wirkung. Spezifisch dabei ist, dass Folter immer die verletzlichsten
Punkte des Opfers zu treffen sucht. Einige Folterpraktiken, unter
anderem das schmerzhafte Aufhéingen, sind schon aus der Antike
bekannt. Andere sind durch ihre verbreitete Anwendung zum Stan-
dard der Folterpraxis geworden und haben feste Bezeichnungen
erhalten, wie beispielsweise «Falakka», das Schlagen der Fusssoh-
len, welches zu bleibenden Gangstorungen fiihren kann. Schlige
sind nach wie vor die am weitesten verbreitete Form von Folter und
Misshandlungen und hinterlassen insbesondere im Bereich der Wir-
belsdule und des Kopfes nachhaltige Schidigungen. Zu den biolo-
gischen Aggressionen gehoren jegliche Storungen der biologischen
Rhythmen und die Authebung der vitalen Funktionen durch Schlaf-,
Nahrungs-, Fliissigkeitsentzug sowie das «trockene» (mittels Plas-
tiksack) oder «nasse» Ersticken («Submarino»). Breite Verwendung
sowohl bei weiblichen wie auch bei ménnlichen Folteropfern finden
verschiedene Formen sexueller Gewalt. Gefoltert wird mittels an den
Genitalien versetzten Stromstossen, durch Quetschen der Hoden,
willkiirliche Verletzung der Genitalien oder Vergewaltigung.
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Bei allen Methoden treten die folgenden typischen Elemente auf (die
vier D nach Peter Suedfeld, 1990, die hier um zwei weitere D ergéinzt
sind, C. Moser):

+ Debility (Schwiichung von Kdrper und Seele)
Physische und psychische Folter sind untrennbar miteinander verbunden. Jede
kdrperliche Form von Folter enthilt auch einen psychologischen Aspekt, da
Schmerz erst durch den psychologischen Zusammenhang seine volle, zersto-
rerische Wirkung entfaltet. Die korperlichen und seelischen Verletzungen, die
Schmerzen und Narben lassen die Folter noch lange nachwirken und erinnern
selbst nach Jahren taglich an die erfahrene Gewalt.

* Dependency (Abhdngigkeit) und Demitigung

Esist ein charakteristisches Merkmal der Folter, dass die Opfer keine Wahl haben
und unter unermesslichen Druck gesetzt werden. Sie konnen sich weder wehren
noch der Folfer enfrinnen «no fight no flight-Situation». Zu den Zwangtechni-
ken gehart die Deklaration von strengen und willkiirlichen Regeln, die bei fast
jeder Reaktion des Opfers eine Bestrafung «legitimieren». Mit Natigungen und
Drohungen werden die Opfer zu emiedrigenden Handlungen gedriingt und
gezwungen, sich gegen eigene Uberzeugungen und Werte zu entscheiden.
Die daraus folgende totale Ohnmacht des Opfers fihrt zu einer ebenso fotalen
Unterordnung und Abhingigkeit von der Taterschaft. Ein Teil der Demiitigungs-
strategie sind auch die schweren Scham- und Schuldgefiihle und der Verlust der
Selbstachtung, die beim Opfer unter der Folter — inshesondere durch Beschul-
digungen und Verrat von anderen — ausgeldst werden. Die hohe Abhdngigkeit
wird zudem erzeugt, indem die Taiter die Rolle der «Herren» Giber Leben und
Tod dbernehmen.

* Dread (Angst und Furcht)

Das Auslsen von infensiver Furcht und Angst ist ein zentrales Ziel der Foler-
praktiken. Uber unertriigliche Schmerzen und den Zustand extremer physischer
Erschopfung hinaus fishrt die Folter bis hin zur unmittelbaren Todeserwartung.
Wiederholte Scheinhinrichtungen und Todesdrohungen werden als zermiirben-
des Mittel angewandt, um die (Todes-) Angst auch iber den Moment der Folter
hinaus aufrechtzuerhalten. Die Qual und Einschiichterung der Opfer wird intensi-
viert, wenn sie im Glauben sind, dass auch Angehérige bedroht sind, sie selber
aber in Ungewissheit um deren Verbleib gelassen werden.
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* Disorientation (Verwirrung)

In der Folteratmosphdre werden systematisch Bedingungen fiir eine konstante
Unvorhersehbarkeit der Situation geschaffen. Die Verwirrtechniken niitzen die
individuellen Schwiichen aus und sollen zum Zusammenbruch des Individuums
fihren. Allein durch die gezielte Manipulation der Kommunikation kann Ver-
wirrung ausgelost werden, die Foltercharakter erhilt. Die Tdter machen Ver-
sprechen, die sie im ndchsten Augenblick brechen, sie versorgen die Opfer mit
Falschinformationen oder sie beginnen mit netten Ausserungen, um sie dann
umzudrehen. In diesen so genannten double binds, in denen das Opfer zwei-
deutigen Situationen und gegensiitzlichen Botschaften ausgesetzt ist, kann es
sich nur falsch entscheiden. Die gleiche Verwirrung wird mittels «good man —
bad man» — Methoden gestiftet, indem ein Taiter sich als scheinbar Helfender
ausgibt. In dem Moment den Widerstand gegen die Tater aufrecht zu halten,
ist schwierig und in jedem Fall kann das Verhalten des Opfers zum Vorwand
fir emeute Folter genommen werden. Der Druck, der in der Kommunikation
mit Folteropfern ausgeibt wird, erfolgt oftmals Gber die aus der Psychologie
bekannten Elemente der Reiz-Antwort-Konditionierung, die das Opfer dazu brin-
gen, gewiinschte Reakfionen und Verhalfen zu zeigen.

+ Deprivation (Entzug)

Ein anderes typisches Element der Folter ist der Entzug. Zum einen wird syste-
matisch die Befriedigung der (kdrperlichen) Primdrbedirfnisse verweigert durch
Nahrungs- und Wasserentzug, Schlafentzug respektive regelmissiges Wecken
oder Verbot, die persanliche Hygiene zu verrichten. Zur Verweigerung der Befrie-
digung elementarer Bedirfnisse gehdrt auch die Verweigerung medizinischer
Behandlung und Medikation. Als sozialer Entzug gelfen géngige Prakfiken wie
Abkoppelung von Informationen von der Aussenwelt oder in noch strengerer
Form die Isolationshaft. Diese soziale Deprivation Gbertrdgt sich auch in den
perstnlichen und Intimbereich, wenn Folteropfern (bei der Verhaftung) jegliche
personlichen Gegenstinde abgenommen werden und sie in der Gruppe beziiglich
Kleidung und Haare uniformiert werden. Der Entzug von Sinneseindriicken und
Wahmehmungen wird mit Mitteln wie Isolation, Dunkelhaft oder Uberstimul-
tion durch Licht und Ldrm erreicht.
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Die Folgen von Folter und Krieg

2.1 Die traumatische Belastung

Gewalt durch Folter und Krieg liegt weit ausserhalb jeglicher
«Normalitét» und Vorstellung und gehort damit zu jenen kritischen
Lebensereignissen, die als Trauma bezeichnet werden:

Definition von Trauma nach 1CD-10

Trauma ist ein kurzes oder langanhaltendes Ereignis oder Geschehen von ausser-
gewdhnlicher Bedrohung oder mif katastrophalem Ausmass, welches nahezu bei
jedem Menschen eine tiefgreifende Verzweiflung ausldsen wirde.

Ein Trauma liegt vor, wenn die Ereignisse selber direkt erlebt wer-
den, wenn sie als Zeuge beobachtet werden oder in indirekter Form
(durch Erzihlen) miterlebt werden. Fiir Traumatisierungen im
Zusammenhang mit Folter und Krieg ist dies relevant, da einerseits
der Zwang, Zeuge der Gewalt zu sein, hiufig systematisch als Fol-
termethode eingesetzt wird. Anderseits konnen auch nicht vor Ort
anwesende Angehorige von Folter- resp. Kriegsopfern hoch belastet
und traumatisiert sein.

In der Definition von ICD-10 werden die verschiedenen Formen
von Traumata nicht unterschieden. Dies ist insofern ein Nachteil,
als Ursache, Dauer und subjektives Erleben von Belastungen ent-
scheiden, ob ein Trauma vorliegt, und diese Merkmale beeinflussen
auch die Bewiltigung. In der Regel wird primér unterschieden zwi-
schen zufillig respektive nicht absichtlich verursachten (Bsp. Unfall)
und menschlich verursachten, absichtlichen veriibten Traumata
(Bsp. Kriminelle Gewalttat). Als zweites Kriterium dringt sich die
Unterscheidung zwischen einmaligen (z.B. Naturkatastrophe) und
anhaltenden und sich wiederholenden Ereignissen (z.B. Kindes-
misshandlung) auf. Folter und Kriegserlebnisse sind im Bereich der
menschlich und absichtlich verursachten und langfristigen, kumula-
tiven traumatischen Ereignisse einzuordnen.
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Die Belastung einer traumatischen Situation kann aufgrund zusatz-
licher Komponenten bestimmt werden, die mit der Ausprigung der
daraus folgenden Symptome in einem Dosis-Wirkung- Verhltnis
stehen. Zum einen bemisst sich die Stirke der traumatischen Belas-
tung anhand des konkreten Kontextes und der subjektiven Bewertung.
Zum anderen erhoht sich die Belastung entsprechend der Haufigkeit,
Dauerund dem Verlauf des Geschehens. Wiederholte Traumata fiihren
im Vergleich mit einmaligen Ereignissen zu anhaltender Belastung
und erhohter Vulnerabilitéit. Des Weiteren sind Situationen in ihrer
Auswirkung umso traumatischer, je weniger sie antizipiert und kont-
rolliert werden konnen. Auch beziiglich dieser zwei Komponenten
sind Folter- und Kriegserfahrungen, da sie unerwartet eintreten und
Hilflosigkeit und Ohnmacht ausldsen, ausserordentlich belastend.
Dazu kommen in der Folter weitere spezifische Situationsfaktoren,
die in ihrer Kombination eine additiv belastende Wirkung haben.
Dazu gehoren etwa:

* hestehende Beziehung zwischen Opfer und Tater

+ sexuelle Verletzung als besonders sensibler Angriffspunkt des Opfers
+ Konfrontation mit Verletzungen/ Tod von Nahestehenden

+ isoliert und von der Umwelt unbemerkt stattfindende Folter

2.2 Die traumatische Reaktion

Die Reaktion auf ein Trauma ist primar als normale Reaktion auf
ein anormales Geschehen einzustufen. Je nach Ausprigung und
Anhalten der Symptome geht die normale Traumareaktion iiber in
eine pathologische. Im Grundmuster der traumatischen Reaktion
konnen verschiedene, sich gegenseitig beeinflussende Phasen ausge-
macht werden. In ihrer Gesamtheit reprasentieren diese einen kom-
plexen psychophysischen Abwehrvorgang und Selbstheilungsversuch
der Psyche:

Exposition mit dem Trauma — Verleugnung und Vermeidung —
Wiedererleben — Durcharbeiten — Relativer Abschluss der trau-
matischen Reaktion.
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Die am héufigsten auftretenden Symptome bei Folter- und Kriegs-
opfern konnen dementsprechend in das Grundmuster der traumati-
schen Reaktion eingeordnet werden:

+ Wiedererleben (Intrusion)
Das Trauma wird in belastender Weise immer wieder erlebt (Infrusion) in sich
aufdrdngenden, Gberflutenden Erinnerungen, im Handeln oder Fiihlen, als ob das
Ereignis wieder gegenwirtig ware. Die Intrusion kann in Form von Nachhallerin-
nerungen oder Flashbacks, in Alptrdumen sowie in dissoziativen (gespaltenen)
Bewusstseinszustdnden auftrefen.

* Vermeidung
Die Symptome der Vermeidung und Infrusion wechseln sich in einem zwei-
phasigen Grundmuster ab. Die Vermeidung dient zundichst als Schutz vor den
iberschwemmenden destruktiven Erinnerungen, fréigt langfristig aber zu einem
chronischen Verlauf bei. Zu den Kensymptomen der Vermeidung gehdren Riick-
2ug, Interesselosigkeit, Erstarrung, emotionale Distanzierung, dissoziatives Aus-
blenden respekfive Wegtreten.

* Erregung
Die gesteigerte vegefative und motorische Ubererregtheit mit erhdhter Vigilanz,
Schreckhaftigkeit, Panik und Schlaflosigkeit ist eine Folge des stdndigen Wech-
sels zwischen den Extremzustdnden der Infrusion und Vermeidung.

Zu einem relativen Abschluss mit den traumatischen Erfahrungen
kann es im giinstigen Fall kommen, wenn die im Arbeitsgeddchtnis
gespeicherten traumatischen Erinnerungen wiederholt und kontrol-
liert wieder erlebt werden, um schrittweise aus dem Arbeitsgedécht-
nis entfernt zu werden. In diesem Prozess kommt es zur Angleichung
der traumatischen Erfahrung an das bisherige Selbst- und Welt-
verstandnis. Im Gegensatz dazu wird in pathologisch fixierten und
chronischen Verarbeitungsverldufen immer mehr psychische Energie
verwendet, um die immer stérker und verzerrter werdenden Erinne-
rungen zu verhindern.

25




2.3 Symptomkomplexe

So gezielt verschiedene Foltermethoden kombiniert zur Anwendung
kommen, so eng sind die daraus folgenden physischen, psychischen
und sozialen Anteile der Leiden, Schmerz- und Spannungszustinde
und Blockaden miteinander verkniipft. Zwischen den verschiedenen
Storungsbildern bestehen Interaktionen. Die Kumulation verschie-
dener Phidnomene fiihrt zur teufelskreisartigen Verstirkung ihrer
Wirkung. Solche komplexen Wechselwirkungen bestehen zwischen
den direkten Schmerzempfindungen durch die korperlichen Lisio-
nen nach Folter — z.B. Beinschmerzen nach Falakka — und den mehr
indirekten Schmerzen — z.B. chronische Riicken- oder Kopfschmer-
zen — hervorgerufen durch den posttraumatischen Stress respektive
die sequentiellen Belastungen.

Da korperliches, seelisches und soziales Leiden sich in vielfiltiger
Weise durchdringen, ist es problematisch, die Folgen von Folter als
eigenstindige und voneinander abgegrenzte korperliche oder psych-
iatrische Krankheitsbilder darzustellen. Im Gegenteil sind psychi-
sches und physisches Fiihlen und Leiden umso mehr verkniipft, als
Folter in umfassender Weise die Zerstorung des Menschen in seiner
Integritét bezweckt. Wenn im Folgenden die Beschwerden auf ver-
schiedenen Ebenen getrennt aufgefiihrt werden, geschieht dies aus
Griinden einer dusseren Ordnung und besserer Erkennbarkeit.

2.3.1 Primér somatische Symptome

Die folgenden, primér somatischen Symptome entsprechen Beschwer-
den, die in der drztlichen Sprechstunde besonders haufig vorgetragen
werden respektive beobachtet werden konnen:

* Riickenschmerzen (erhohter Muskeltonus mit multiplen Kontrakturen/Myoge-
losen, Triggerpunkten und Insertionstendinosen)

* Frakturen (Extremitdten, Schadel, Schliisselbein)

* Nervenldsionen (Plexus, periphere Nerven)
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« (hronische, belastungsabhdngige Schmerzen der Fiisse, Beine sowie des
Riickens nach Falakka

* Venenthrombosen (nach Venenldsionen durch Schldge, Dehydratation sowie
Immobilitit in der Haft)

+ Chronisches Kompartmentsyndrom (nach schwerer Muskeltraumatisierung)

* Kopfschmerzen (Spannungskopfschmerzen, Zustiinde nach Schadelfraktur, Hirn-
erschijtterung oder Himkontusion), Trommelfellperforationen, Tinnitus

+ Narben (von Schnitten, stumpfer Gewalt, Rissquetschwunden, Stichverletzungen,
Verbrishungen, Verbrennungen durch Zigaretten sowie Elekrofolter)

+ Gostrointestinale Beschwerden (Magengeschwiire bei Mangelerndhrung oder
Hungerstreik, chronische Magenbeschwerden, Reizdarm, anale Schmerzen sowie
chronische Schmerzzustiinde des Beckenbodens)

* Bei Frauen nach sexueller Folter: unerwiinschte Schwangerschaften, chronische
Entziindungen, Zyklusunregelmdssigkeiten und chronische Schmerzzustiinde des
Beckenbodens

* Bei Mnnern nach sexueller Folter: chronische Infekte (Epididymitiden, Prostati-
tiden) und chronische Schmerzzustdnde

* Untererndhrung und Essstdrung (als Fortsetzung eines Hungerstreiks oder als
Verkorperlichung des Gefangenendaseins)

+ Selten: Infekte (Tuberkulose, HIV)

+ Iahnschdden und fehlende Zdhne (durch Gewalteinwirkung oder Mangel-/Fehl-
erndhrung)

2.3.2 Chronische Schmerzsyndrome

Die medizinischen Grundversorger sind — vor allem in der ersten
Phase der Betreuung — vorrangig mit den korperlichen Beschwerden
von Gewaltopfern konfrontiert. Das Beschwerdebild nach Extrem-
traumatisierungen ist aber dusserst vielschichtig und verlangt eine
dementsprechend breit abgestiitzte Behandlung und Betreuung.
Die langfristigen Storungen mit ihren multiplen Ursachen verei-
nen sich bei folter- und kriegstraumatisierten Menschen hiufig in
chronischen Schmerzsyndromen. Diese lassen sich aus verschiedenen
Stréingen herleiten: aus chronifizierten Schmerzen von Verletzungen,
Mangel- und Untererndhrung und aus diversen Belastungen in der
Migration und im Aufnahmeland. Neben funktionellen korperlichen
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Storungen und organisch erkldrbaren Schmerzen treten chronische
Schmerzzustinde ohne entsprechendes anatomisch-physiologisches
Korrelat auf. Bei solchen lang anhaltenden Zustéinden mit multi-
plen, wiederholt auftretenden, hiufig wechselnden Symptomen,
fiir die keine ausreichende somatische Erklarung gefunden werden
kann, wird mitunter eine Somatisierungsstorung (ICD-10 F 45.0)
oder eine anhaltende somatoforme Schmerzstorung (ICD-10 F 45.4)
diagnostiziert. Durch die Art der Symptome bringen chronische
Schmerzsyndrome eine Beeintrichtigung der familidren, sozialen
und beruflichen Funktionen mit sich. Aufgrund der oft wenig erfolg-
reichen Therapien bestehen Tendenzen zu Uberarztung («medical
shopping»), Medikamentenmissbrauch sowie Invalidisierung.

Leitlinien zur Vermeidung einer Invalidisierung bei chronischen
Schmerzsyndromen (nach Ebner, 2000)

+ Eine rasche psychiatrische Exploration beim Auftreten der ersten Rehabilitations-
schwierigkeiten, die durch die somatischen Befunde nicht erkldrt werden kdn-
nen. Eine ausfihrliche Exploration der traumatischen Situationen sowie deren
Verarbeitung sind notwendig.

* Mindestens ein ausfihrliches Abklrungsgesprich in der Muttersprache des Pati-
enten durch eine professionelle interkulturelle Vermittlung.

* Qualifiziertes Erheben der Befunde (auch der negativen).

* Ausfiihrliche Dokumentation von Anamnese und Befund. Die Beurteilung sollte
sich in nachvollziehbarer Weise auf die Vorgeschichte und die Befunde beziehen.

+ Vermeiden von abwertenden und diskriminierenden Begriffen oder solche, die
ungenau definiert sind (z.B. Rentenneurose, Aggravation etc.)

+ Diagnosestellung nach den Leitkriferien von ICD-10 (oder DSM-IV sowie ICIDH).

Vermeiden von spekulativen oder nichts sagenden Diagnosen, welche durch die
Befunde nicht begriindet werden kdnnen.

28

+ Maglichst rasche Motivation der Patientinnen und Patienten zur Therapie nach
der Diagnosestellung.

+ Wenn maglich erfolgt die Therapie in der Muttersprache.

2.3.3 Psychiatrische Beschwerdebilder

Ausgehend vom zeitlichen Auftreten der Symptome sowie vom Ver-
lauf werden die allgemeinen psychotraumatischen Belastungssyn-
drome als akut, subakut, chronisch oder verzdgert bezeichnet. Die
folgenden Syndrome (nach ICD-10) sind im gegebenen Zusammen-
hang relevant, da Folter- und Kriegsopfer diese Beschwerdebilder
teilweise, vollstindig oder mit Uberschneidungen beziehungsweise
mit hohen Komorbiditéiten aufweisen, und da sie bei dieser Patien-
tengruppe am héufigsten diagnostiziert werden.

* Akute Belastungsreaktion F43.0
+ Posttraumatische Belastungsstorung (PTBS) F43.1
* Verzdgerte posttraumatische Belastungsstorung F43.1

* Andavernde Persanlichkeitstinderung nach Extrembelastung F 62.0
* Anpassungsstorungen wie z.B. abnorme Trauerreakfionen  F 43.2

* Affektive Stdrungen und Depressionen F3
+ Angststdrungen F 40, F 41
 Suchtmittel- und Medikamentenabhngigkeit Fl

Bei traumatisierten Migrantinnen und Migranten wird hiufig eine
posttraumatische Belastungsstorung PTBS diagnostiziert. Die Dia-
gnose PTBS kann gestellt werden, wenn als Stressor ein relevantes
Trauma gemiss Definition ICD-10 vorliegt. Zudem folgen die Kri-
terien fiir die PTBS im Wesentlichen dem Grundmuster der trau-
matischen Reaktion mit der entsprechenden Symptomkonstellation
(Wiedererleben — Vermeidung — Erregung).

Die posttraumatische Belastungsstorung hat eine hohe Komorbi-

ditdt vor allem mit Angststérungen und Depressionen, wobei die
differentialdiagnostische Abgrenzung schwierig ist. Gleichzeitig ist
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die Gefahr einer sekundiren Suchtmittel- und Medikamentenabhéin-
gigkeit bei PTBS relativ hoch. Als weitere hiiufige Begleitsymptome
treten somatoforme Schmerzstérungen, eingeschrinkte Impulskont-
rolle, Betéubtsein, emotionale Stumpfheit, gestorte Affektregulation
(Angst, Irritation), Aggressionen, Konzentrations- und Gedécht-
nisstorungen, Scham- und Schuldgefiihle und eine beeintrichtigte
Beziehungsfihigkeit auf.

Bei Opfern von organisierter Gewalt kommt es vor, dass Symp-
tome wie Misstrauen, Angst, Erregung oder fliichtige dissoziative
Zustinde als psychotisch fehlinterpretiert werden. Im Gegensatz zu
schizophrenem Erleben lassen sich die dissoziierten Erinnerungsbil-
der jedoch mit der traumatischen Erfahrung erklaren, und die fast
iiberwertige Misstrauenshaltung ist durch die konkrete Situation
einfiihlbar.

2.4 Nachhaltige Erschiitterung der grundlegenden Bindungen

Fiir das Verstindnis und die Beurteilung (diagnostisch und thera-
peutisch) von Kriegs- und Foltertraumatisierten ist es zentral, der
sozialen und gesellschaftspolitischen Dimension Rechnung zu tragen
und die langfristige Perspektive und die chronischen Verldufe der
Folterfolgen mit zu beriicksichtigen. Das weit verbreitete Konzept
der PTBS gibt in dieser Hinsicht die Lebens- und Leidensrealititen
von Folter- und Kriegsiiberlebenden nur unzureichend wieder. Diese
Defizite fiihrten zur Entwicklung von umfassenderen Konzepten wie
andauernde Personlichkeitsainderung nach Extrembelastung (F62.0
nach ICD-10), Disorders of Extreme Stress (Bessel van der Kolk,
1996) oder komplexe Posttraumatische Belastungsstorung, kPTBS
(Judith Herman, 1993).

Eine andere Moglichkeit, die komplexen Auswirkungen von extremen
Traumatisierungen aus einer ganzheitlichen Perspektive zu erfassen,
bietet das Schema der grundlegenden Bindungen (attachment sys-
tems). Damit kann aufgezeigt werden, welche Folgen Folter auf die
einzelnen attachment systems hat: (siehe Grafik rechts)
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In der Folter und im Krieg werden die Opfer gezielt und wieder-
holt lebensbedrohlichen Situationen ausgesetzt. Elemente der
Folter wie Schwichung und Angst einflossen fiihren zum Verlust
des Gefiihls von Sicherheit und Schutz. Es entstehen gravierende
korperliche und seelische Verletzungen. Als typische Symptome
zeigen sich Angststorungen. Langfristig besteht eine hohe Vulne-
rabilitdt durch externe Einfliisse und Ereignisse, die das zerriit-
tete Sicherheitsgefiihl weiter untergraben. Neben den erwihnten
korperlichen und psychischen Beschwerden wird das Lebensgefiihl
schwerwiegend beeintréchtigt. Es ist geprigt von Entwiirdigung,
Scham- und Schuldgefiihlen, fehlenden Zukunftsperspektiven und
tiefem Misstrauen.

. Ungerechtigkeit und Willkiir, hervorgerufen durch Menschen-

rechtsverletzungen, hinterlassen eine veréinderte und verwirrte
Wahrnehmung der ideellen Werte und Normen. Innere Grund-
sitze, die die Welt ordnen und klare Bestimmungen von gut/bdse,
wertvoll/wertlos etc. ermoglichen, werden aufgelost. Die Erfah-
rung von Demiitigungen und Entwiirdigungen bewirkt Wut und
Wahnvorstellungen. Traumatisierte haben eine nachhaltige, stark
ausgepragte Sensibilitit fliir mogliche Ungerechtigkeiten, die sie
als Fortsetzung der Ereignisse im Krieg respektive in der Folter
wahrnehmen — auch wenn sie in ganz anderen Zusammenhéngen
und in sehr subtiler Form auftreten.

. Durch Einschiichterungen, falsche Beschuldigungen oder aufge-

zwungene Abhéngigkeiten wird das (Ur-)Vertrauen in sich und
die Umwelt zerstort. Gefolterte empfinden eine Entfremdung
der eigenen Person und der naheren Umgebung gegeniiber und
aufgrund der fehlenden sozialen Verortung auch gegeniiber dem
gesamten Gefiige der sozialen Welt. Der soziale Tod 16st uner-
messliches Leid aus und fiihrt oft zu Riickzug und vollstindiger
Isolation. Die erlittenen sozialen Verluste und Briiche fiihren zu
Beziehungsproblemen. Dazu gehdren auch gestorte Intimbezie-
hungen sowie problematische Kognitionen und Emotionen die

Titerschaft betreffend. Das anhaltende Misstrauen schriankt die
Beziehungsfihigkeit und die allgemeine soziale Interaktion auf
ein absolutes Minimum ein.

D. Der Angriff auf die Person in ihrer gesamten Existenz in der

Folter bewirkt einen schweren Verlust an Ich-Stiirke und Selbst-
wertgefiihl. Mit den Methoden des Entzugs, der Einschiichte-
rung und des Angst Einflossens wird der Identitéitsverlust gezielt
beabsichtigt. Dabei werden die kognitiven und emotionalen
Schemata, die inneren «Landkarten», ebenso verindert wie die
Steuerung des eigenen Verhaltens. Die daraus folgenden Gefiihle
von Depersonalisation und Derealisation Aussern sich unter
anderem in Geflihlsverminderung respektive Storung der Affekt-
regulation, emotionaler Stumpfheit, Betdubt Sein, Genussun-
fahigkeit, Konzentrations- und Gedichtnisstorungen sowie
Bewusstseinsveranderungen wie Amnesien oder dissoziative Epi-
soden. Die Identitdtsverwirrung wird durch die lingerfristi-
gen Umstidnde nach der Haft respektive in der Nachkriegszeit
oftmals sogar verstirkt, da der Status- und Rollenverlust nicht
kompensiert werden konnen. Bei Fliichtlingen akzentuiert sich
dies aufgrund von ungiinstigen Integrationsbedingungen im
Aufnahmeland. Das Selbstbild ist geprigt von einer gestorten
Selbstwahrnehmung und fiihrt zu Scham- und Schuldgefiihlen,
Interessen-, Initiativ- und Teilnahmslosigkeit.

. Die Erschiitterung des Urvertrauens und die Vernichtung existen-

tieller Uberzeugungen und Werte fiihren zum Verlust von Glau-
bensinhalten und sinnstiftenden Elementen. Das Erleben von Irra-
tionalitdt, Willkiir und Verwirrung lassen jeglichen Glauben und
Lebenssinn nichtig und triigerisch erscheinen. Die friihere Bedeu-
tung und Sinnhaftigkeit im Leben werden abgeldst von Gefiihlen
der Hoffnungslosigkeit, Verzweiflung und Perspektivenlosigkeit.
Zumindest das eigene Leben erscheint wertlos. In dieser Situation
wird die verbleibende Kraft oftmals auf die eigenen Kinder kon-
zentriert, da ein Engagement fiir die Verbesserung des eigenen
Lebens nicht sinnvoll und damit nicht moglich erscheint.
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2.5 Sequentielle Traumatisierungen

Die nachhaltigen Belastungen durch Folter und Krieg sind weit {iber
die Folter und die Kriegszeit hinaus, manchmal lebenslang und iiber
Generationen hinweg, wirksam. Der Verlauf der Symptomauspra-
gung und der Bewiltigung wird nicht nur durch die traumatischen
Erfahrungen in der Folter und im Krieg geprigt, sondern primér
von den spiteren Lebensumstinden, die die Folter- und Kriegsopfer
nach Kriegsende respektive nach der Freilassung oder Flucht antref-
fen. Diesem Umstand wird mit dem Konzept der sequentiellen Trau-
matisierung (Keilson, 1979) Rechnung getragen. Das am Beispiel
des Holocaust entwickelte Konzept geht davon aus, dass ein trauma-
tisches Geschehen immer drei traumatische Sequenzen umfasst:

* Die erste Sequenz der Traumatisierung ist die Verfolgung, wihrend der die siche-
ren Lebensstrukturen schrittweise aufgeldst werden.

* In der zweiten Phase finden die akuten fraumatischen und lebensbedrohlichen
Ereignisse statt wie beispielsweise die Inhaftierung, Folterung, die Trennung von
den Angehdrigen und die Flucht.

* Die dritte Sequenz setzt mit dem Ende der unmittelbaren Lebenshedrohungen
ein und umfasst den Prozess der Wiedereingliederung. Diese Phase hat in Bezug
auf das Auftreten von Symptomen und auf den Bewiltigungsverlauf den hdchs-
ten Stellenwert.

Die massiven und kumulativen Belastungssituationen der drei trau-
matischen Sequenzen beeinflussen einander und die Betroffenen
erleben ihre Erfahrungen als einheitliches Geschehen. Traumatisie-
rungen dieser Art konnen dementsprechend nur in ihrer Gesamtheit
— unter Beriicksichtigung aller drei Phasen — beurteilt werden.

Ubertragen auf die Situation der heutigen Gewaltfliichtlinge ermog-
licht das Konzept der sequentiellen Traumatisierung eine umfassende
Perspektive auf deren Leidensdruck. Der Fokus richtet sich auf den
zentralen Stellenwert der Lebensbedingungen im Aufnahmeland
und macht chronische Verldufe von traumatischen Beschwerdebil-
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dern erkldrbar. Unter ungiinstigen Bedingungen konnen sich im
Herkunftsland erlebte Kriegs- und Foltertraumata fortsetzen oder
zusitzlich verstirken. Nachfolgend werden einige Aspekte beschrie-
ben, die sich im Migrationskontext sequentiell traumatisierend aus-
wirken konnen.

2.6 Fokus Migrationskontext

Migration ist kein krankmachender Faktor, indes konnen die
Umsténde, die zur Migration fiihren und die Umstdnde wihrend der
Migration und insbesondere nach der Niederlassung belastend und
gesundheitsschidigend sein.

Bei Folter- und Kriegsopfern muss von einer erzwungenen und
daher oft iiberstiirzten Flucht ausgegangen werden, die nicht selten
unter prekdren Bedingungen und verbunden mit vielen Entbehrun-
gen stattfindet. Haufig wird vernachldssigt, dass viele Fliichtlinge
vor ihrer Ankunft in der Schweiz iiber ldngere Zeitrdume hinweg,
manchmal jahrelang, und in mehreren Etappen mit Zwischenstatio-
nen auf der Flucht waren. In dieser Zeit werden hiufig weitere (re-)
traumatisierende Erfahrungen gemacht, beispielsweise wenn ein Auf-
enthalt in einem Fliichtlings- oder Auffanglager hinzukommt oder
wenn jemand untergetaucht in der Illegalitit lebt.

Nach der Niederlassung sehen sich Fliichtlinge im Aufnahmekontext
mit vielfiltigen Problemen, Einschrinkungen und Barrieren kon-
frontiert, die sich als Belastung auswirken und kumulativ wirken
konnen. Einige der wichtigsten seien an dieser Stelle kurz erwahnt:
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* Die lange Daver und das komplexe Prozedere des Asylverfahrens lossen Unsi-
cherheiten aufkommen.

* Solange ein ungesicherter Aufenthaltsstatus besteht, befinden sich die Betrof-
fenen in einer permanenten Stresssituation.

* Die Integration in den Arbeitsmark ist schwierig, da erworbene Qualifikatio-
nen nicht oder nicht addquat anerkannt werden.

* Die Arbeitshedingungen an den zur Verfiigung stehenden Stellen sind
zZumeist unginstig.

 Der schlechte gesundheitliche Zustand zieht wiederholte oder andauernde
Arbeitsunfihigkeit nach sich.

* Die defizitdre Ausgangssituation miindet oft in (Langzeit-)Arbeitslosigkeit und
Fiirsorgeabhingigkeit.

* Die Folge davon sind (zusiitzliche) soziale Degradierung, Status- und Auto-
nomie- verlust und Orientierungslosigkeit (u.a. durch fehlende Tagesstruktur).

 Auf struktureller und gesellschaftspolitischer Ebene haben Fliichtlinge zumindest
in der ersten Zeit im Aufnahmeland einen eingeschriinkten Zugang zu Dienst-
leistungen und Ressourcen wie Sprache, Bildungsméglichkeiten oder politische
Bilrgerrechte.

* Andere Marginalisierungen, lutente oder offene Fremdenfeindlichkeit und
erfahrene bzw. empfundene Willkiir kumulieren diese Benachteiligungen.

* Die Marginalisierung wird oftmals durch die Wohnsituation rdumlich und sozil
gefestigt.

* Gewichtige materielle Verluste entziehen den Fliichtlingen fast génzlich ihre
existentiellen Grundlagen.

+ Durch den Tod von Angehdrigen und durch (migrationsbedingte) Trennungen von
Familienverbdnden entstehen unwiederbringliche soziale Verluste.

* Die Ungewissheit Gber den Verbleib von Angehdrigen (uneindeutige Verluste)
ist eine besonders tief greifende Belastung, die oftmals den gesamten Lebens-
entwurf paralysiert.

* Familidre Probleme entstehen unter anderem auch durch verunmaglichten oder
erst nach Jahren méglichen Familiennachzug, Beziehungsprobleme zwischen
Partnern, Entfremdung und Konflikte mit den Kindern.

* Die Briiche im familiGren, verwandtschaftlichen und weiteren sozialen
Netzwerk sind im Migrationskontext bei mangelhafter Integration kaum zu
kompensieren.
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* Mangelhafte Sprachkenntnisse und Schwierigkeiten im Fremdsprachenerwerb
akzentuieren die Desintegration im Aufnahmeland.

* Die aus diesen kumulierten Defiziten resulfierende soziale Desintegration ist
nur schwer wieder aufzufangen.

Die sequentiell traumatisierenden Faktoren sind hdufig interde-
pendent und entfalten eine sich gegenseitig verstirkende Wirkung.
Erschwerend kommt hinzu, dass die Fliichtlinge den Belastungen im
Migrationskontext, vor dem Hintergrund der traumatischen Erfah-
rungen in der Vergangenheit, mit einer extrem hohen Vulnerabilitit
entgegentreten.
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Bewiiltigung und
therapeutische Betrevung

Folter bezweckt die Zerstorung des Menschen und seiner Integritit
auf verschiedenen Ebenen (s. Kap. 1). Auch die kérperlichen, seeli-
schen und sozialen Leiden als Folge von Folter durchdringen sich
in vielfiltiger Weise (s. Kap. 2). Diese den Extremtraumatisierungen
immanente Komplexitit muss sich auch in den Behandlungs- und
Betreuungsmassnahmen spiegeln, damit diese greifen und nachhal-
tig wirksam sein konnen.

3.1 Eckpfeiler der therapeutischen Betreuung

Neben der gezielten Anwendung von therapeutischen, auf die indi-
viduellen Bediirfnisse der Traumatisierten abgestimmten Behand-
lungsmethoden, sind in der therapeutischen Begleitung die Grund-
haltungen, inneren Uberzeugungen und Erfahrungen der Helfenden
wichtig. Einen wesentlichen Einfluss auf die Moglichkeiten und die
Bereitschaft der Traumatisierten sich therapeutisch begleiten zu las-
sen, hat zudem der institutionelle Rahmen, in welchem die Betreuung
angesiedelt ist. Im Folgenden werden drei Ansitze skizziert, die in
der therapeutischen Betreuung stiitzend sind: das Einnehmen einer
salutogenetischen Perspektive, ressourcenorientiertes Arbeiten und
das Integrieren der therapeutischen Betreuung in den Kontext eines
erweiterten (Helfer-)Systems.

3.1.1 Salutogenese und Kohiirenzgefiihl

In der Salutogenese wird der Fokus auf die gesundheitlichen Res-
sourcen gelegt, die den Individuen helfen, Gesundheit zu entwickeln,
zu erhalten und mit Belastungen erfolgreich umzugehen. Die Voraus-
setzung flir Gesundheit ist der sogenannte Kohdrenzsinn (Aaron
Antonovsky, 1987). Der Koharenzsinn ist ein Grundgefiihl, das sich
aus den personlichen Lebenserfahrungen und dem kollektiven Wissen,
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den Werten und Normen einer Gesellschaft entwickelt. Es beschreibt
eine andauernde, aber dynamische Grundorientierung, die gepragt
ist von Vertrauen in sich selbst und die Umwelt. Das Kohérenzgefiihl
ist die Féhigkeit, kritische Situationen zu bewiltigen, wobei ein stark
ausgeprigter Kohirenzsinn eine bessere Bewéltigung ermoglicht.

Der Kohdrenzsinn setzt sich aus drei Komponenten zusammen:

+ Verstehbarkeit: Die Ereignisse im Leben folgen einer inneren und dusseren Struk-
tur, sind vorhersehbar, kinnen eingeordnet und erkldrt werden.

+ Handhabbarkeit: Es sind ausreichend Ressourcen vorhanden, um die Anforde-
rungen im Leben aus eigener Kraft zu meistern (Kompetenzerfahrung).

+ Bedeutsamkeit: Die Ereignisse im Leben haben einen Sinn (Sinnerfahrung).

Unter der Folter respektive im Krieg wird der Kohdrenzsinn stark
angegriffen, denn die Ereignisse laufen dem Grundgefiihl diametral
entgegen: Sie sind nicht zu verstehen, da sie keiner bekannten oder
vorhersehbaren Logik folgen. Der Spielraum des zielgerichteten
Handelns wird bewusst genommen und vorhandene Kompetenzen
konnen nicht angewendet werden. Die Willkiir, Irrationalitdt und
Unvermitteltheit der Ereignisse machen sie sinnlos.

Die Bewdltigung der Traumatisierungen verlduft demnach parallel
mit dem Bemiihen, den Kohérenzsinn wieder herzustellen respektive
zu erhohen. Das zugrunde liegende Ziel von therapeutischen Inter-
ventionen — das Bewiltigen der Traumatisierungen — beinhaltet pri-
mér die Forderung der einzelnen Komponenten des Kohdrenzsinns:

* Das Erlebte verstehen und in die eigene Biografie integrieren

+ Bedeutung und Sinn im Leben wieder herstellen

+ Die eigene Handlungsfhigkeit zuriickgewinnen.

3.1.2 Fordern von Ressourcen

Eine therapeutische Betreuung (auch im medizinisch-klinischen

Rahmen) kann den hochkomplexen Auswirkungen von Folter und
Krieg nur gerecht werden, wenn sie liber die Beschiftigung mit den
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physischen und psychischen Beschwerden hinausgeht. Im Sinne einer
salutogenetischen Sichtweise bedarf es der Analyse und des Einbe-
zugs der vorhandenen Ressourcen.

Damit wird der Wert einer differenzierten medizinischen Explora-
tion und Diagnostik fiir die Indikation und Planung einer gezielten
Behandlung nicht geschmalert. Mittels Diagnosen wird dem Leiden
der Extremtraumatisierten ein medizinischer Name gegeben. Sie
dienen im Asylverfahren oder dem vertrauensirztlichen Dienst von
Krankenkassen und Versicherungen als Referenzsystem und stehen
in engem Zusammenhang mit der gesellschaftlichen Anerkennung
der Betroffenen und ihrer Leiden sowie deren finanzieller Kom-
pensation. Die vielfiltigen Auswirkungen von Folter und Krieg
und die komplexen Beschwerden der Traumatisierten werden durch
eine Kategorisierung zwar verallgemeinerbar und damit fassbarer,
gleichzeitig aber einseitig anhand medizinischer Gesichtspunkte
beurteilt. Diese Medikalisierung ist insofern problematisch, als die
traumatische Reaktion wie erwéhnt als ein grundsitzlich normaler
seelischer Schutzmechanismus und somit als eine sinnvolle Reaktion
auf eine Extremsituation zu verstehen ist. Viele gefolterte Menschen
empfinden die Psychiatrisierung ihres Leidens als zusétzliche Demii-
tigung. Wihrend die Téter oftmals unbehelligt und «normal» blei-
ben, werden die Opfer als psychisch krank abgestempelt. Zudem ist
die Angst, nicht «normal» zu sein, bei Traumatisierten verbreitet und
reiht sich ein in die oftmals schwierige und ambivalente Beziehung
zum eigenen Ich. Die Betroffenen erkennen sich in den Auswirkungen
der Folter- und/oder Kriegserlebnisse hiufig selber nicht wieder.

Eine Erweiterung der pathologischen Perspektive zugunsten der
salutogenen Aspekte beinhaltet auch die Beriicksichtigung der
schiitzenden Faktoren, der Resilienz, der Widerstandskraft sowie
der Wirksamkeit von Interventionen in anderen Bereichen als dem
medizinisch-therapeutischen. Der Perspektivenwechsel bedeutet,
anzukniipfen an den stirkenden Erfahrungen aus der Zeit vor, wih-
rend und nach dem Krieg respektive der Inhaftierung, und Medikali-
sierungen so weit wie moglich zu vermeiden. Folter- und Kriegsopfer
verfiigen iiber vielfiltige Ressourcen — das Uberleben der traumati-
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schen Erlebnisse gehort beispielsweise zu den wichtigsten — , doch
verhindern nicht selten dussere Faktoren und Lebensbedingungen
die Nutzung der Ressourcen. Gerade bei Fliichtlingen in Aufnahme-
landern erschwert der eingeschréinkte Zugang zu wichtigen Dienst-
leistungen, Giitern und Ressourcen die Ausschdpfung der eigenen
Potenziale.

3.1.3 Transdiszipliniire und -professionelle Zusammenarbeit

Die grenzenlose Grausamkeit der organisierten Gewalt und die
schwerwiegenden, nachhaltigen Beeintrichtigungen der Opfer I6sen
Hilflosigkeit aus. Auf Seiten der Uberlebenden fussert sich diese oft-
mals in Hoffnungs- und Perspektivenlosigkeit und in der Wahrneh-
mung, sich in einer negativen Spirale zu befinden. Auf Seiten der Hel-
fenden macht sich Hilflosigkeit breit, wenn offensichtlich wird, wie
sich héufig fast ausschliesslich negative Befunde aneinanderreihen,
und wie eng der eigene professionelle Wirkungskreis demgegeniiber
ist. Um aus dieser Dynamik schrittweise heraustreten zu konnen,
braucht es eine Herangehensweise von verschiedenen Seiten und eine
transdisziplindre Zusammenarbeit iiber mehrere Stufen hinweg.

Tendenziell wird die Be- und Verarbeitung der traumatischen Aus-
wirkungen an eine Instanz, an die Medizin, delegiert. Innerhalb
der medizinischen Interventionen bedarf es je nach individuellen
Bediirfnissen der Inanspruchnahme von:

* Grundversorgung

 Psychotherapie

+ Psychologische, sozialpsychologische Beratung

 Psychosomatische Behandlungen

 Physiotherapie

+ Bewegungs- und Korpertherapie

+ Notfall- respekfive Kriseninterventionsstellen

+ Ambulatorien oder Therapiezentren, die auf die Betreuung und Therapie
von Traumafisierten spezialisiert sind.
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Nicht-sprachliche Zugénge iiber den Koper bieten eine gute Kon-
taktmoglichkeit neben Ansdtzen, in denen das Gesprich das Haupt-
instrument ist. Wer Folter und Misshandlung erlebt hat, fiihlt sich
nicht mehr heimisch in seinem Korper. Der Leib ist der Ort der
Wahrnehmung, des Ausdrucks, der Erinnerung und der Reflexion. In
der Korper- und Bewegungstherapie wird diese Tatsache genutzt, um
auf Korper, Seele, Geist und soziales Umfeld heilend einzuwirken.
Wihrend durch die Physiotherapie primér eine funktionale Reha-
bilitation organischer Folgeschiden angestrebt wird, unterstiitzt
die Korper- und Bewegungstherapie auch die psychische und soziale
Rehabilitation.

Bleibt der Aktionsradius jdeoch auf medizinische Interventionen
beschréinkt, wird damit die Beteiligung des sozialen, 6konomischen
und politischen Kontexts an den Ursachen wie auch den Folgen der
extremen Traumatisierungen vernachldssigt. Der Breite, den Ver-
flechtungen und Interdependenzen der Problematik kann nur mit
einer auf verschiedenen Ebenen verankerten und moglichst umfas-
senden Betreuung begegnet werden. Ein multiprofessioneller und
disziplindrer Ansatz zeichnet sich dadurch aus, dass die verschiede-
nen Perspektiven parallel und gleichwertig einbezogen werden. In
der praktischen Arbeit erginzen sich die psychotherapeutischen,
sozialberaterischen, medizinischen und anderen Interventionen.
(siehe Grafik Seite 44)

In das erweiterte System sind neben den medizinischen die Helfen-
den der klassischen Fliichtlings- und Patientenbetreuungsinstan-
zen integriert sowie ibergeordnete, auf den Bewiltigungsprozess
wirkende Stellen. Beispielsweise haben das Gesundheits-, Asyl- und
Versicherungswesen einen teilweise entscheidenden Einfluss auf die
Rekonstruktion des Gefiihls der (dusseren) Sicherheit der Traumati-
sierten, da Beurteilungen des Gesundheitszustandes und der Arbeits-
fahigkeit, das Ausstellen von Zeugnissen oder Entscheide beziiglich
des Aufenthaltsstatus in ihre Verantwortlichkeit fallen. Die Wie-
derherstellung der Gerechtigkeit erfolgt iiber die Anerkennung der
individuellen Erlebnisse (Gewéhren des Asylstatus, Gewéhren einer
IV-Rente, Wiedergutmachung durch Zuriickerstatten von Eigentum
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oder dhnliches). Zu einem wichtigen Teil lduft dieser Prozess auch
iiber die Arbeit von Tribunalen oder Wahrheitskommissionen, die zu
einer gesamtgesellschaftlichen Auseinandersetzung mit den stattge-
fundenen Menschenrechtsverletzungen und einer kollektiven Genug-
tuung beitragt.

Der Hausarzt kann einen wichtigen Beitrag zur Genesung oder
Rehabilitation der traumatisierten Fliichtlinge leisten, indem er die
Behandlung auf die speziellen Bediirfnisse abstimmt, die Interven-
tionen koordiniert und den Uberblick behilt und unterstiitzende
Massnahmen in anderen Bereichen vermittelt.

3.2 Rekonstruktion der grundlegenden Bedingungen

Die Bewiltigung (Coping) von extremen Traumatisierungen wie
Folter und Kriegserleben ist ein Prozess, der durch das Zusammen-
spiel multipler Faktoren bestimmt wird und dessen Verlauf abhén-
gig ist von:

+ den pritraumatischen Lebensbedingungen

* den Ressourcen aus der friiheren Biographie

+ dem Fehlen bzw. Vorhandensein von friheren schweren Lebensereignissen

+ dem Fehlen bzw. Vorhandensein von friheren psychiatrischen Storungsbildem
* den aktuellen situativen Umstdnden

+ den akiuellen strukturellen Bedingungen

+ den aktuell vorhandenen und nutzbaren Ressourcen

In einer unkontrollierbaren Lage wie unter der Folter konnen Pas-
sivitdt, Stoizismus, Dissoziation oder kognitive Umdeutung der
Situation die sinnvollsten Formen der Bewiltigung darstellen.
Umgekehrt kann unter anderen Bedingungen aktives und prob-
lemorientiertes Handeln die addquate Bewiltigungsstrategie sein.
Grundsitzlich wird die Resilienz nach einem Trauma erhoht durch
eine flexible Anwendung von mehreren Bewiltigungstrategien.
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Die therapeutische Betreuung iibernimmt die Aufgabe, den Bewil-
tigungsprozess bestmdglich zu unterstiitzen und zu begleiten. Im
Folgenden werden entlang der fiinf attachment systems (Sicher-
heit, Gerechtigkeit, Soziale Beziehungen, Identitit und Selbstbild,
Bedeutung und Sinnhaftigkeit) Handlungsprinzipien formuliert, die
in der therapeutischen Betreuung zur Unterstiitzung und Forderung
der Bewiltigung eingesetzt werden konnen. (sihe Grafik links)

3.2.1 Physische und psychische Sicherheit

Nach dem Erleben von Existenz gefihrdenden Entbehrungen und
lebensbedrohlichen Situationen ist es fiir Folteriiberlebende zentral,
wieder physische und psychische Sicherheit zu erlangen (funktionale
Rehabilitation). Dies setzt voraus, dass die dusseren Bedingungen
von Ruhe und Ordnung geprigt sind, Rechtstaatlichkeit garantiert
ist und die staatlichen Strukturen ein maximales Mass an Sicherheit
vermitteln. Neben dieser iibergeordneten Sicherheit geht es um die
unmittelbar die einzelne Person und ihr engeres Umfeld betreffende
Situation. Nach der unsicheren und bedrohlichen Phase muss wieder
Stabilitit einkehren, damit im personlichen und sozialen Bereich
das Gefiihl von Integritit und Geborgenheit wiedererlangt werden
kann.

Fiir Fliichtlinge verkorpert das Aufnahmeland in der Regel eine
grundsitzlich garantierte Sicherheit und Ruhe im Kontrast zu den
Kriegswirren, Nachkriegssituationen, wirtschaftlichen oder politi-
schen Unsicherheiten im Herkunftsland. Umso grosser ist die Ver-
unsicherung und Verzweiflung, wenn die vermeintlich garantierte
Sicherheit in Frage gestellt wird. Die Anschlige vom 11. September
2001 in den USA beispielsweise haben bei kriegstraumatisierten
Fliichtlingen zu heftigen Reaktionen und erneuter Destabilisierung
gefiihrt.

Die Grundversorger sind — als Haus-, teilweise Familiendrzte und

oftmals Vertrauenspersonen — haufig mitbeteiligt an Entscheiden,
die einen wesentlichen Einfluss auf die dussere Sicherheit der Einzel-
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nen nehmen. Dazu gehoren etwa die Beurteilung des Gesundheits-
zustands, das Ausstellen von Arbeits(un-)fahigkeitszeugnissen und
dhnliches. In der therapeutischen Beziehung helfen klare Signale,
dussere Sicherheit zu schaffen und Vertrauen zu vermitteln.

Wichtig sind dabei:

+ Klare Informationen und Orientierungshilfen
+ das Vermitteln von Transparenz und Verstindlichkeit
* das Garantieren eines storungsfreien Rahmens

Das Vermitteln von Sicherheit betrifft direkt auch die Arzt-Pati-
enten-Beziehung: Fiir die Bezichungsgestaltung mit Extremtrau-
matisierten ist Verldsslichkeit und Transparenz beziiglich dessen,
was in der Begleitung oder Therapie geschieht, von entscheidender
Bedeutung. Denn Unklarheit und Unberechenbarkeit einer Situa-
tion, welcher sie blind und hilflos ausgeliefert waren, gehoren zu
den schrecklichen Erfahrungen extrem Traumatisierter. Es muss
daher zwingend eine ruhige und geschiitzte Gesprichs- bezie-
hungsweise Untersuchungsatmosphire geschaffen werden. Der
Patient muss wissen, was der Arzt/die Arztin oder die Beraterin
mit ihm macht. So hat er zum Beispiel auch das Recht, Einsicht in
seine Krankengeschichte zu nehmen. Das Wissen um die berufli-
che Schweigepflicht aller Beteiligten ist zentral fiir die emotionale
Sicherheit der Betroffenen. Da teilweise medizinisches Personal in
die Folter verwickelt ist, konnen Patienten befiirchten, dass die
Vertraulichkeit im Prozess der psychologischen Unterstiitzung
gebrochen werden konnte. Durch die Erfahrung von Sicherheit in
der Therapie werden Widerstinde abgebaut, ein spontanes Mittei-
len von Gedanken und Gefiihlen ermdglicht und die Einsichtsfa-
higkeit verbessert.
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3.2.2 Benennen des Unrechts und Anerkennen des Leidens

Die Begleitung und Behandlung von Uberlebenden von Folter und
Kriegsgewalt stehen immer in einem politischen Zusammenhang.
Das Leiden betrifft dabei nicht nur die Individuen, sondern — wie das
mit der Folter bewusst beabsichtigt ist — ein Kollektiv, eine soziale
Minderheit beziehungsweise eine gewisse Bevolkerungsgruppe. Die
Folgen der erlebten Grausamkeiten wiegen umso schwerer, wenn das
Unrecht im Herkunftsland nicht als solches anerkannt und geahn-
det wird. Dementsprechend gross ist unter Folter- und Kriegsopfern
jeweils das Bediirfnis nach Gerechtigkeit. Die offentliche juristische
und gesellschaftliche Rehabilitation hat einen hohen symbolischen
Wert fiir jeden einzelnen Betroffenen und erleichtert das Bewiltigen
und Integrieren der eigenen Erlebnisse. Wichtige Aspekte fiir den
Prozess der Wiedergutmachung (reparation) und Schritte hin zu
einer moglichen Versohnung (reconciliation) sind:

+ die Erhebung und Bestiifigung der Fakten durch unabhdngige und anerkannte
Instanzen

+ die offentliche Anerkennung von Unrecht und Unschuld

+ das Aussprechen einer offiziellen Entschuldigung

* das Leisten einer fairen Entschdigung der Opfer

+ die angemessene Bestrafung der Tiiter, inshesondere der Entscheidungstriger

+ Massnahmen zur Vorbeugung von weiteren Menschenrechtsverletzungen:

+ Addquate Gesetzgebung (Durchsetzung des Volkerrechts)

+ Kontrolle von Geftingissen

+ Sanktionen und Verbote (z.B. von Waffen)

+ (ffentliche Denunziafionen

Da der Hausarzt nicht selten die erste «externe» wichtige Ansprechs- und
Bezugsperson ist, gewinnt seine Haltung in Bezug auf die rechtliche Rehabili-
fation zusdtzlich an Bedeutung. Zumindest aus Sicht der Patienten steht seine
Rolle gewissermassen stellvertretend fir die gesamtgesellschaftliche Haltung
gegeniiber der ausgeiibten Gewalt.
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3.2.3 Soziale Unterstiitzung

Das Gefiihl der sozialen Zugehorigkeit und das Gefiige der Bezie-
hungen und Bindungen werden durch Folter und vergleichbare
Traumatisierungen zerstort. Das daraus resultierende Misstrauen ist
bei vielen Uberlebenden fast uniiberwindlich und die Briiche in den
sozialen Netzwerken lassen sich kaum wieder schliessen. Die Nach-
haltigkeit wiegt besonders durch die Tatsache, dass die Zerriittung
der Beziehungen vom eigenen Familien- {iber den Freundes- und
Bekanntenkreis hinaus bis zum Verhéltnis zur Herkunftsgesellschaft
reicht. Deshalb sind die soziale Unterstiitzung und die soziale Reha-
bilitation nach extremen Traumatisierungen von herausragender
Bedeutung fiir die Verarbeitung des Erlebten. Infolge der hohen sozi-
alen Vulnerabilitit konnen die Verunsicherungen beziiglich der eige-
nen Beziehungsfihigkeit und der Vertrauenswiirdigkeit der Ande-
ren nur sehr schwer {iberwunden werden. Bisherige Beziehungen
bestehen entweder nicht mehr oder haben eine andere Qualitit und
Intensitét erhalten, da die Kontakte mit Angehorigen im Herkunfts-
land primir noch indirekter Art sind (telefonisch, schriftlich, iiber
Dritte). Gerade anerkannte Fliichtlinge stehen in dieser Beziehung
unter einem teilweise hohen Leidensdruck, da ihr Aufenthaltsstatus
wihrend der ersten Jahre an ein Besuchsverbot ihres Heimatlandes
gekoppelt ist. Im Aufnahmeland tragen zweierlei Aspekte zu einem
schwierigen (Wieder-) Aufbau eines Beziehungsnetzes bei: Einerseits
die personliche, durch Misstrauen, Isolations- und Riickzugsverhal-
ten geprigte Situation, anderseits strukturelle Marginalisierungen,
die auf der sozialen Ebene besonders spiirbar werden. Mangelnde
Integration durch Sprachdefizite, fehlende Kontakte am Wohnort
oder schwieriger Zugang zum Arbeitsmarkt wirkt sich negativ auf
die sozialen Beziehungen aus.
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Fiir die Bewiltigung von Extremtraumatisierungen ist ein soziales
Netzwerk zentral, das unterstiitzend wirkt, emotional geniigend
trigt und die folgenden wichtigen Beziehungsbediirfnisse befrie-
digt:

+ ffektive Bindungen zu Menschen, die Sicherheit und Geborgenheit vermitteln
+ Die Maglichkeit und das Gefihl, von andemn Menschen gebraucht zu werden
+ Die Zuverldssigkeif von Beziehungen

+ Die Gewissheit, sich bei Bedarf an anderen Menschen orientieren zu kénnen.

Die Befriedigung dieser Bediirfnisse ermoglicht tragfihige Bezie-
hungen privater wie auch therapeutischer Art. In der therapeu-
tischen Begleitung kommt oftmals hinzu, dass die Beziehung zum
Helfenden — héufig der Hausarzt — einer der ersten Versuche der
Traumatisierten darstellt, das Misstrauen abzubauen und eine neue
Beziehung aufzubauen. Dementsprechend wichtig ist die Rolle des
Therapeuten /Helfenden im Prozess, bestehende Isolationstendenzen
zu verringern. Gleichzeitig bieten der Aufbau von Vertrauen und der
Umgang mit Misstrauen haufig die grossten Schwierigkeiten in der
therapeutischen Betreuung.

In der Grundversorgung hat der Hausarzt die Moglichkeit, Einblicke
in das Familienleben und den Alltag des Patienten zu gewinnen und
dessen Gegenwartsbezug zu stirken: Uber die Forderung und Fes-
tigung des Sozialnetzes gewinnen die Alltagsaktivititen an Bedeu-
tung, wird die Normalisierung von biologischen Rhythmen unter-
stiitzt und damit die sinnliche und gedankliche Prisenz gefordert.

3.2.4 Selbstbestimmung

Durch die Folter erleben die Opfer eine Konfusion ihrer Weltsicht
und eine Zerriittung der Ordnung von Gut und Bdse. Diese Desta-
bilisierung betrifft auch das Verhiltnis zum Ich, das nachhaltig von
einem gestorten Selbstwertgefiihl und einer negativen Selbstsicht
gepragt ist. Um die innere Stabilitdt wiederherzustellen, bedarf es
der Stérkung der Selbstwahrnehmung (persinliche und individuelle
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Rehabilitation). Dieser Teil des Bewiltigungsprozesses kann durch
giinstige externe Bedingungen erleichtert und durch eine klare Hal-
tung des Helfenden unterstiitzt werden:

+ Selbstvertrauen stdrken

+ Demiifigungen und Krdnkungen vermeiden
+ Selbstverantwortung fordemn

+ Einflussmaglichkeiten gewihren

+ Ressourcen erkennen und mobilisieren

Die Starkung des Selbstwertgefiihls verlduft {iber das Eingehen von
Beziehungen, in denen Rollenkompetenz ausgewiesen werden kann,
wie beispielsweise im Beruf. Solche Beziehungen konnen durch eine
moglichst optimale materielle, berufliche, sprachliche, familidre
und soziale sowie strukturelle Integration entstehen. In der thera-
peutischen Beziehung ist es daher wichtig, gemeinsam Ressourcen zu
erkennen und nutzbar zu machen. In der Begleitung wird versucht,
die Identitét, die bewahrt werden konnte, zu unterstiitzen und mit-
zuhelfen, die verlorene Identitit wieder zu erarbeiten respektive neu
aufzubauen. Mit dem Erwerb neuer oder dem Wiederherstellen vor-
handener Rollenkompetenz — in Bezug auf das Leben im Aufnahme-
land, die Rolle in der Familie, die soziale, religiose oder politische
Identitit — verlagert sich der Fokus des Traumatisierten weg von sei-
nem Krankheitswert und seinem Leiden hin auf Stérken in anderen
Bereichen. Im Sinne des Systemansatzes kann der Hausarzt integra-
tive Massnahmen vermitteln respektive in die Wege leiten.

3.2.5 Schaffen von Lebensperspektiven

Die Zerstorung der Wert- und Glaubenssysteme von extrem Trauma-
tisierten ist so tief greifend, dass die gestorten kognitiven Schemata
nur restrukturiert werden konnen, wenn der Bewiltigungsprozess
auch in den anderen attachment systems giinstig verlauft. In Umkehr
der Folgen der Folter miissen Lebenseinstellung und -entwurf wie-
der innerlich gefestigt, zukunftsorientiert und sinnerfiillt sein. Die
psychische Rehabilitation gehort zu gewissen Teilen auch zu den Auf-
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gaben der Grundversorgung wie der sorgfiltige Abwagungsprozess,
den Bedarf an psychotherapeutischen oder anderen Massnahmen zu
erkennen. Der Verlauf der Begleitung von extrem traumatisierten
Menschen wird dabei mit beeinflusst von den personlichen Einstel-
lungen der Helfenden zu existentiellen Fragen und von ihrer Uber-
zeugung, Sinn und Hoffnung in der eigenen Arbeit zu finden.

In der therapeutischen Betreuung kann die innere Orientierung
gefordert werden durch:

+ Helfen, das Erlebte einzuordnen

* Aufhauen von Vertrauenshereichen
+ Gemeinsames Sichten von Perspekfiven
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3.3 Die therapeutische Beziehung
3.3.1 Die Arzt-Patienten- Beziehung

Die therapeutische Beziehung ist ein Schliisselbegriff der Therapie.
In der Beziehung zwischen Patientin und Therapeutin werden alte
Verhaltens- resp. Beziehungsmuster lebendig und konnen so erkannt
werden. In der therapeutischen Beziehung sollen auch neue, heilende
und aufbauende Erfahrungen gemacht werden konnen. Die Bezie-
hungsgestaltung ist in der &rztlichen Sprechstunde und in Bera-
tungssituationen ebenso von Bedeutung wie in der Psychotherapie.

In der therapeutischen Beziehung werden drei Phasen unterschieden,
in denen je grundsitzliche Elemente einer Therapie bearbeitet wer-
den:

Phasen der Elemente der
therapeutischen Beziehung therapeutischen Behandlung
Bezichungsaufbau Stabilisierung:

Sicherheit, Vertrauen, Abstand
Stabilisierung Bearbeitung:

Exploration, Konfrontation,

Bewiiltigungsstrategien
Traumabearbeitung Integration:

Erlebtes Einordnen
(innerlich und dusserlich), Neuorientierung

In der therapeutischen Betreuung von Folter- und Kriegsopfern ist
es von besonderer Bedeutung, dass die Helfenden respektive die The-
rapeutinnen und Therapeuten eine klare und konsequente Haltung
vertreten und diese gegeniiber den Patienten transparent machen.
Aufgrund der wiederholt negativen, doppeldeutigen und verwir-
renden Beziehungsmuster in der Folter ist die Bezichungsfihigkeit
der Uberlebenden eingeschriinkt und iiberlagert von Misstrauen.
Offenheit und klare Positionierung der Betreuenden sind daher
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eine unabdingbare Voraussetzung fiir eine schrittweise gegenseitige
Anndherung. Zugunsten einer tragfihigen und vertrauensvollen
Beziehung sollte das Beziehungsangebot folgende Grundhaltungen
integrieren:

¢ Klare Haltung: Gegeniber Menschenrechtsverletzungen ist eine neutrale
Position der Helfenden nicht mdglich. Das zugefiigte Leid und Unrecht miissen
deshalb akfiv benannt und anerkannt werden. Bei dieser Nicht-Neutralitit ist zu
beriicksichtigen, dass nicht politsch Stellung bezogen werden soll im Sinne einer
Parteinahme. Die Haltung der Helfenden hinsichtlich der Menschenrechte muss
aber deutlich werden und fasshar sein.

* Respekt: Gewalttraumata sind die Folge von massivsten Grenziiberschreitun-
gen. Die Gestaltung der therapeutischen Beziehung hat darauf zu achten, die
Betroffenen mit ihren Erfahrungen und Grenzen maglichst zu respekfieren und
ihre Uberlebenskraft anzuerkennen. Respekt sollte auf keinen Fall zur weiteren
Viktimisierung der Betroffenen fihren, z. B. durch iibertriebenes Mitleid.

+ Empathie: Empathie muss von Respekt, nicht von Mitleid geleitet sein und dus-
sert sich in echtem Interesse an der individuellen Geschichte der Traumafisierten.
Aktives Zuhdren und Anteil nehmende und takivolle Neugier sind wichtig.

* Verstiindnis: Verstindnis zeigen bedeutet, wichtige Themen wie Misstrauen,
Passividit, Unsicherheit oder berwiiltigende Angst in den konkreten Kontext des
Traumas zu setzen und auch (scheinbare) Widerspriiche auszuhalten. Es braucht
die Offenheit, sich einzulossen auf die spezifische Geschichte jeder Patientin und
jedes Patienten und auch ihre und seine Vergangenheit anzuerkennen.

+ Selbstbestimmung und -hilfe: Die Selbstbestimmung der Pafienten ist zu
beriicksichtigen. Sie sind am Behandlungs- oder Beratungsprozess beteiligt und
gestalten diesen mit. Fir die Behandlung ist ihre Einwilligung einzuholen. Sie
wissen um die Maglichkeit, in der Therapie jederzeit Nein sagen zu konnen.
Fine behutsame und ausfishrliche Abkldrungsphase ist wichtig, um den Verdnde-
rungsdruck zu mildern und eine Scheincompliance zu vermeiden. Die Achtung
der Selbstbestimmung der Patientinnen soll diesen helfen, das richtige Verhdltnis
von Niihe und Distanz als ein wichtiges Element fir die Beziehungsgestaltung
2v finden. Machtkdmpfe zwischen den Helfenden und den Patienfinnen und
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Patienten sind zu vermeiden. Die in der Therapie geleistete Unferstiitzung misst
sich nicht nur nach dem Bedarf, sondem auch nach der Art, wie sie umgesetzt
wird. Die Hilfe sollte immer dazu dienen, die Selbstbestimmung und Selbsthilfe
20 fordern.

+ Information: Eine klare, sorgfiltige Information erméglicht es den Pafienten,
sich ein eigenes Urteil als Entscheidungsgrundlage fir die Therapie zu bilden.

+ Erwartungen kldren: Wie in jeder Arzt-Patienten- Interakfion ist es auch in der
Beziehung zu traumafisierten Patienten zentral, die gegenseitigen Erwartungen
offenzulegen, zu kldren und bei Bedarf zu revidieren. Seitens der Patienten
kdnnen beispielsweise unangemessen hohe Forderungen (z. B. im diagnostisch-
technischen Bereich) sowie erhebliche Wissensliicken iiber berechtigte therapeu-
ische Leistungen nebeneinander bestehen. Bei Migrantinnen und Migranten
kommt hinzu, dass die Erfahrungen mit dem Gesundheits- und Sozialsystem im
Herkunftsland die diesheziiglichen Erwartungen an die Helfenden im Aufnahme-
land bestimmen. Teilweise bestehen ungeniigende oder falsche Kenntnisse dber
das hiesige Gesundheitswesen. Die Verbindungen des Helfenden mit staatlichen
Stellen (Justiz- und Polizeibehdrde), mit dem Herkunftsland (beispielsweise
iber die Botschaft) oder die weitere Verwendung von personlichen und medi-
zinischen Daten sind weitere heikle Aspekte in der Arzt-Patienten Interakfion.
In der Zusommenarbeit mit exirem Traumatisierten kumulieren diese Aspekte
mif dem der Beziehung im Wege stehenden Misstrauen und miissen deshalb
angesprochen werden.

+ Patienten- und Arztagenda: Ein wichtiger Bestandteil zur Kldrung der Erwar-
tungen ist das Erfragen der Patientenagenda. Sie umfasst die Krankheitsvor-
stellungen der Betroffenen und deren Themen, Fragen und Winsche, welche
sie in die Sprechstunde mitbringen und die sie verhandeln méchten. In diesen
Vorstellungen driicken sich einerseits die im Heimatland erworbenen medizi
nischen Konzepte aus; andererseits reflektieren sich darin auch die troumati-
schen Erfahrungen. Analog beschreibt die drztliche Agenda die Beurteilung der
Beschwerden und die Themen, Probleme und Vorschidige, die die Arztin, der Arzt
fir vordringlich hlt. Die Unterscheidung der beiden Perspektiven und das unvor-
eingenommene Daraufeingehen erlaubt ein besseres Verstiindnis des Sprech-
stundenablaufs und eine Abschiitzung, inwieweit jeder Partner im Gesprich
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seine Wiinsche und Vorstellungen einbringen konnte. Wird auf dieser Grundlage
ein gemeinsamer Nenner gefunden, kann regelmiissig abgekldrt werden, ob die
Ubereinstimmung noch besteht.

* Migrationsspezifische Anamnese: Damit die Arz-Patienten- Beziehung nicht
geprigt wird von vorschnellen (Vor-)Urteilen und pauschalisierenden Annahmen
— beispielsweise mit «der Kultur» des Fliichtlings als Erkldrungsmuster — ist
jeder Einzelne mit seiner ganzen Geschichte und seiner komplexen Problema-
ik anzunehmen. Das Arbeiten mit der migrationsspezifischen Anamnese (Salis
Gross et.al., 1997) hilft, Folterungen und andere Gewaltexzesse in ihren
grisseren Zusammenhang einzubetten und die verschiedenen Einflisse auf die
gesundheitliche und soziale Situation des Fliichtlings zu erschliessen. Die migra-
tionsspezifische Anamnese erfasst die Perspekfive des Betroffenen und deckt die
Leitdimensionen Vergangenheit — Gegenwart — Zukunft ab. Erfragt werden die
Lebensumstdnde im Heimatland, die traumatisierenden Ereignisse wihrend des
Krieges/in Haft/wihrend des Lageraufenthalts, Fluchtgriinde, die Migrationsge-
schichte, aktuelle gesundheitliche Beschwerden, die aktuellen Lebensumstdnde
im Aufnahmeland und Zukunftspldne.

3.3.2 Ziele der Begleitung und Therapie

Fiir die Therapie, soziale Beratung und Begleitung von gefolterten
und vom Krieg traumatisierten Menschen konnen keine allgemei-
nen Ziele formuliert werden. Sie werden individuell personen- und
problemorientiert gemeinsam formuliert. Es geht dabei auch um
die Kldrung des Behandlungs- respektive Beratungsauftrags (z.B.
Unterstiitzung medizinischer Massnahmen, Befreiung von korper-
lichen Leiden ohne somatischen Befund, Hilfe bei Arbeitssuche und
beruflicher Integration, Konfliktmanagement mit anderen Helfer-
systemen, Psychotherapie, Abklarung von Rentenbedarf).

Heilung im klassischen Sinn ist bei der Behandlung von extremtrau-
matischen Erfahrungen nicht moglich. Auch kleine, aber konkrete
Verbesserungen sind fiir Menschen, die in ihrer Gewalterfahrung in
mancher Hinsicht fragmentiert wurden, wichtig. Ein iibergeordnetes
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Ziel ist das Uberleben, d.h. lernen, mit den grausamen Gewalterleb-
nissen zu leben. Nach dem Uberleben der physischen, existenziellen
Bedrohungen geht es darum, die seelische und korperliche Kraft wie-
der zu gewinnen, um das gegenwirtige Leben meistern zu konnen.
Der Fokus der Behandlung respektive Begleitung richtet sich auf
das Bewiltigen mit den Komponenten «das Vergangene verstehen»,
«Trauer zulassen», «Verluste akzeptieren» und die Geschehnisse in
die eigene Biografie integrieren. Die Ziele der Begleitung und The-
rapie umfassen jedoch — im Sinne der sequentiellen Traumatisierung
— auch das Verhaltnis zum «Leben vorher», die gegenwirtige Situa-
tion und Perspektiven fiir die Zukunft. Die iibergeordneten Ziele der
therapeutischen Begleitung von Traumatisierten erfiillen zusammen-
fassend die folgenden Kriterien:

Ubergeordnete Ziele

* personenbezogen

* kontexthezogen

* Ressourcen orientiert

+ Uberleben

+ Bewilfigung und Aushalten der Fragmentierungen

Die medizinischen Massnahmen einer Behandlung sind entsprechend
der Komplexitit und der weit reichenden Folgen von Extremtrau-
matisierungen nur ein Bestandteil der Unterstiitzung. Dies zeigt sich
gerade in der hausirztlichen Praxis, wo hiufig Bediirfnisse formuliert
werden, die ausserhalb des direkten drztlichen Handlungsspielraums
liegen (z.B. Wiinsche in Bezug auf Erwerbstitigkeit, Familienzu-
sammenfithrung, Aufenthaltsbewilligung, Verurteilung der Tater
etc.). Ohne parallele Erfolge in der Rekonstruktion von materiellen,
sozialen, familidren und Sinn gebenden Strukturen haben medizi-
nisch-therapeutische Interventionen keine nachhaltige Wirkung.
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Die folgende Tabelle zeigt verschiedene Teilziele auf drei, inhaltlich
miteinander verbundenen Zielebenen:

Teilziele
Psychische Ebene:
* Tiele der Folfer kennen
+ Destruktive Macht der Erinnerungen erkennen
+ Unabdnderliches anerkennen
+ Selbstvertrauen, respekt
* Realistische Lebensperspektive
* Figene Ressourcen wieder entdecken

Somatische Ebene:
+ Korperliche Rehabilitation
+ Symptomreduktion
* Positive Korperwahmehmung
 Vermeidung chronifizierter Schmerzsyndrome

Soziale Ebene:
+ Vertraven in andere
+ solation vermindern
+ Starkes soziales Netz
* Auseinandersetzung mit der Migrationssituation
+ Sekunddrer Gewalt vorbeugen
+ Traumatisierungen in Familiengeschichte integrieren
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3.3.3 Untersuchung und Gespriichsfihrung

Die medizinische Grundversorgung nimmt in der Abklirung und
therapeutischen Begleitung von traumatisierten Fliichtlingen eine
wichtige Funktion wahr. Die Hausdrzte sind wie erwihnt fiir die
Fliichtlinge in der Regel die erste und bleiben nicht selten die einzige
Anlaufstelle im Gesundheitssystem.

Das Ansprechen von potentiellen Gewalterfahrungen wird seitens der
Therapeuten und Helfenden oftmals als heikle Aufgabe wahrge-
nommen. In der hausirztlichen Sprechstunde ist es von Bedeutung
zu wissen, ob ein Patient extreme Traumatisierungen erlitten hat.
Dies hat Einfluss auf die Untersuchung, die Gesprachsfiilhrung, die
Diagnosestellung und den Behandlungsplan. Beim ersten Kontakt
mit einer Medizinalperson stehen meist korperliche Beschwerden
im Vordergrund, wihrend die psychischen Leiden hiufig verschwie-
gen werden. Im Allgemeinen féllt es den Betroffenen schwer, von
ihren entsetzlichen Erfahrungen zu sprechen, was die Beurteilung
der Symptome erschwert. Die Erinnerungen daran werden mog-
lichst vermieden und verdréngt. Scham und Schuldgefiihle sowie
reale oder iiberwertige Angste belasten das Sprechen iiber die Men-
schenrechtsverletzungen. Manche befiirchten, als Geisteskranke
angesehen zu werden oder die Kontrolle iiber ihr Handeln zu verlie-
ren. Teilweise deuten Traumatisierte ihre Verhaltensreaktionen als
Zeichen von Schwiche und nicht als Folgen der Gewalterfahrun-
gen, was ihre Hilflosigkeit und Scheu, dariiber zu sprechen, ver-
stirkt. Der tief greifende Verlust des Vertrauens in sich selbst und
die Mitmenschen bewirkt in der Sprechstunde, dass viele gefolterte
Menschen erst zu erzahlen beginnen, wenn eine tragfihige Vertrau-
ensbasis hergestellt ist. Andere Fliichtlinge schildern emotionslos
die schrecklichsten Verhore und Folterungen, wobei der leidende
Mensch génzlich unsichtbar bleiben kann. Dies spricht nicht gegen
die Glaubwiirdigkeit der Schilderung, denn die Abspaltung der
Gefiihle (Dissoziation) ist eine Moglichkeit, mit dem Geschehenen
umzugehen.
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Die Arzte tragen ebenfalls dazu bei, dass extreme traumatische
Erfahrungen anfinglich kaum zur Sprache kommen. Die Griinde
dafiir liegen in ihrer eigenen Scheu, das Thema anzusprechen, oder
in einer ungeeigneten Gespréchsfilhrung. Meist hat der Arzt selber
Miihe, die richtigen Worte und Gefiihle zu finden, um die Gewalt
zu thematisieren. Ein wiederholtes und mechanisches Befragen kann
ebenso problematisch sein wie die Uberbetonung der Gefiihlsebene.
Ahnlich schwierig ist es, den inhaltlichen Gesprichsfluss ausgewogen
zu steuern. Die Folterthematik bleibt manchmal wihrend lingerer
Zeit ausgeblendet, um eine unerwiinschte Retraumatisierung zu ver-
meiden. Umgekehrt kann das zu friihe Ansprechen der traumatischen
Erfahrungen die Betroffenen oft tagelang aufgewiihlt zuriicklassen.
Nach unserer Erfahrung hat sich die unverfingliche Frage «Waren
Sie in Untersuchungshaft resp. im Gefingnis?» bewihrt. Leider
ist davon auszugehen, dass die meisten inhaftierten Personen in
bestimmten Landern gefoltert werden. Es entsteht daraus ein ver-
schwiegenes Ahnen um das Erlebte. Dies gibt uns die Moglichkeit, bei
bestimmten Symptomen die Folter direkt anzusprechen («Haben Sie
diese Schmerzen seit der Haft? Wurden sie geschlagen oder anderswie
misshandelt?»). Und es gibt dem Patienten/der Patientin die Gewiss-
heit, dass das Gegeniiber sich denken kann, was auf Polizeistationen
und im Gefingnis geschieht.

Spontan gedusserte Beschwerden von Gefolterten sind meist unspe-
zifisch und werden von unvorbereiteten Arztinnen und Arzten nicht
mit durchgemachter Folter in Verbindung gebracht. Folgende Symp-
tome und Merkmale konnen bei Migrantinnen und Migranten (unge-
achtet ihres Aufenthaltsstatus) mogliche Hinweise auf erlittene sys-
tematische Gewalt liefern:

+ (hronische Schmerzen
+ Beschwerden von wechselndem Verlouf

(u.0. Bewegungsapparat, Kopf, Magen, Urogenifaltraks)
+ Sichtbare Folgen von Verletzungen

(Narben, Trommelfellperforationen, Fussdeformitditen)
+ Nervositiit und vegetative Ubererregtheit, Schwitzen
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* Grosse Anspannung
 Enormer innerer Druck, der sich auch auf die Helfenden Gbertragen kann
+ (hronische Schlafstorungen
(Angste, Alptriiume mit motorischer Unruhe und Schreien)
+ Gefiihle von Angst, Wut, Misstrauen, Resignation und Ohnmacht
(auch als Gegendbertragungsgefihle)
* Haufige Arztwechsel und /oder Notfallkonsultationen

Die traumatische Reaktion eines Folteropfers kann auch in der
drztlichen Sprechstunde oder in einer sozialen Beratungssituation
zu Ausdruck kommen. Folgende Verhaltensweisen konnen auf einen
traumatischen Hintergrund hindeuten:

# Sich qufdiiingende Erinnerungen (Intrusionen) werden durch Schliisselreize
(Trigger) in der Sprechstunde ausgeldst und fiihren zu dberwiltigenden Gefiihlen
der Angst, Hilflosigkeit und Ohnmacht.

 |n unvertrauten Situationen treten Schreckreaktionen auf pldtzliche Vertinde-
rungen auf. Dieser Zustand driickt sich in Geddchtmisverlust, Verwirrung und Kon-
zentrationsschwierigkeiten aus und stort die Fiihigkeit des Patienten, zu hdren
und Fragen beziehungsweise Instrukfionen zu verstehen.

+ Aufgrund von Stressreaktionen verwickelt sich der Patient in seinen Aussagen in
Widerspriiche.

 Physische Nihe und Berhrungen werden — beispielsweise aufgrund eines
starken Schamgefiihls — als storend empfunden.

+ Wut und Misstrauen manifestieren sich gegen den Therapeuten respekfive Betreu-
enden als Autorititsperson und beeintrdchtigen den Verlauf von Behandlung und
Beratung.

Das Erkennen und Anerkennen der Folter- oder Kriegserfahrung
sowie das angemessene Ansprechen des Unsagbaren sind Grundvo-
raussetzungen fiir eine tragende Arzt-Patienten-Beziehung. Im Vor-
dergrund der Betreuung sollte der Vertrauensaufbau stehen, der sich
durch Konstanz und Zuverldssigkeit in der Beziehung, Akzeptieren
der Autonomie des Gegeniibers und gemeinsames Verhandeln der
weiteren Schritte entwickelt. Die ersten Kontakte zwischen Arzt und
Patient sind von entscheidender Bedeutung fiir den weiteren Verlauf
der Behandlung. Die Hilfesuchenden haben meist enttiuschende the-
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rapeutische Erfahrungen gemacht und reagieren entsprechend for-
dernd oder resigniert. Die folgenden Hinweise zur Gespréichsfiihrung
helfen, den Einstieg in die schwierige Thematik zu erleichtern:

* Achten Sie auf eine behutsame Gespriichsfishrung: Lassen Sie die Patientin
bestimmen, wie weit sie gehen will; bremsen Sie gegebenenfalls das Gesprich,
um sie auf den sicheren Boden zuriickzufiihren.

+ Vermeiden Sie unndtige Erinnerungen an Verhor und Folter: Damit s in
der Untersuchung maglichst zu keinen unkontrollierten Intrusionen kommt, ist
eine hohe Sensibilitit fir potenzielle Trigger wichtig (lange Wartezeiten, alleine
Warten lassen im Sprechzimmer, Gespréche im Befragungsstil, Checks und Un-
tersuchungen ohne Ankiindigung und Erkldrung, efc.).

+ Vermitteln Sie Sicherheit: Denken Sie bei der Sitzordnung und in der Untersu-
chungssituation an das Sicherheitsbediirfnis der betroffenen Person (Fluchtwege
und -distanz beachten, ruhige Bewegungen ausfihren, den nétigen Karperkon-
takt bestimmt aber behutsam herstellen).

* Geben Sie Informationen: Erkliren Sie in einfachen und klaren Worten Ihre
Absichten. Orientieren Sie offen iber den Ablauf und die Ziele der Untersuchung
sowie die Rechte des Patienten (dirztliche Schweigepflicht). Informieren Sie den
Patienten Giber die verschiedenen Therapie-, Betreuungs- und Beratungsange-
bote.

* Es gibt keine Regeln, wann das Trauma angesprochen werden soll: Manch-

mal erzdhlt ein gefolterter Mensch in der ersten Konsultation von seinen Fol-
terlebnissen, ungeriihrt und «technisch»: Soll das Gegeniiber getestet werden,
ob es dieser Schilderung standhdlt? Ist die erlittene Folter das Eintrittsticket ins
medizinische System?
Haufiger bleibt das Erlebte jedoch lange im Verborgenen, manchmal aus Scham,
manchmal zur Schonung des Gegeniibers, manchmal aus Selbstschutz, um nicht
von Riickerinnerungen Uberwiltigt zu werden. Wir Gberlassen es den traumati-
sierfen Menschen, wann fir sie der richtige Moment gekommen ist, Gber das
Erlebte zu sprechen (vielleicht vorerst nur bruckstiickhaft).
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+ Vermeiden Sie Akfivismus: Lassen Sie sich nicht vorschnell zv Spezialuntersu-
chungen driingen. Meistens liegen ausreichende Befunde von fritheren Untersu-
chungen vor (Anamnese) und die Medizinaltechnik kann an Folterprozeduren
erinnern. Nach guter Information und mit dem nétigen Vertrauensverhdltnis sind
spiiter Untersuchungen wie CT, MRI oder EEG zumuthar. Eine gezielt eingesetzte
Spezialuntersuchung kann dem Betroffenen signalisieren, dass seine Beschwer-
den erst genommen werden. Ein normaler Befund einer technischen Untersu-
chung kann unter Umsténden eine bessere Ausgangsbasis fiir die gemeinsame
Arbeit sein als die Ablehnung jeder Untersuchung a priori. Das diagnostische und
therapeutische Handeln soll gut dberlegt und zielgerichtet sein.

+ Vermitteln Sie Offenheit und Authenzitdit: Scheven Sie sich nicht, friihzeitig
lhre therapeutischen Maglichkeiten und Grenzen offen darzulegen, um weitere
Tiuschungen und Entfduschungen zu vermeiden.

+ Zeigen Sie Interesse am Wohlergehen des Hilfesuchenden: Erkundigen Sie
sich auch nach dem Befinden des Patienten nach der Sprechstunde, im Alltag
und nachdem Sie Gber erlittene Gewalt gesprochen haben.

+ Denken Sie an die Angehdrigen: Beziehen Sie den Ehepartner und die Kinder
des Fliichtlings in Ihre Uberlegungen und Gespriiche mit ein.

+ Reflektieren Sie lhre eigenen Reaktionen: Beriicksichtigen Sie Ihr eigenes
Unbehagen gegeniiber bestimmten Themen und Situationen und versuchen Sie
selbstreflexiv die Ursachen Ihrer Unsicherheit festzustellen. Solche Gefiihle kdn-
nen Hinweise fir die Notwendigkeit von mehr Behutsamkeit im Behandlungsver-
louf sein.

+ Geben Sie sich und lhrem Gegeniiber Zeit: Uberlassen Sie zu Beginn haupt-
stichlich den Betroffenen die Inifiafive, was und wie viel ausgesprochen werden
soll, und lassen Sie als Basis erst ein Vertrauensverhiltnis entstehen.

* Sprechen Sie Gewalterfahrungen direkt an: Ein maglicher Einstieg in das
Thema kdnnen unpersdnliche Fragen sein («lch weiss, dass in Ihrem Herkunfts-
land schwere Misshandlungen vorkommen.»), die der Patientin die Mdglichkeit
geben, Uber eigene Erfahrungen zu sprechen («Haben Sie Ahnliches erlebt?
Machten Sie dariiber sprechen?»).
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* Erfragen Sie psychische Symptome direkt: Im Gegensatz zu den Kérpersym-
ptomen erwdhnen die Betroffenen ihre psychischen Beschwerden selten spon-
tan. Ein aktives Ansprechen entlastet die Patienten.

+ Vermeiden Sie eine rasche Pathologisierung: Fokussieren Sie sich zusammen
mit dem Patienten auf alle seine Ressourcen. Geben Sie ihm die Bestiitigung,
dass ihre Gefilhle und ihr Verhalten normale Reaktionen auf anormale Ereignisse
sind und nicht umgekeht.

* Bezichen Sie Stellung: Benennen und anerkennen Sie das geschehene
Unrecht. Stellen Sie sich Ihren eigenen Fragen nach Sinn und Hoffnung.

+ Teigen Sie Inferesse fiir die Patientenagenda: Erfragen Sie die Erwartungen,
Krankheits- und Heilungsvorstellungen und Erfahrungen des Patienten und
beriicksichtigen Sie seine Perspektive in Ihrer Beurteilung. Lassen Sie den Patien-
ten aktiv teilhaben am Aushandlungsprozess zwischen Arzt- und Patienten-
agenda.

3.3.4 Arbeiten mit interkultureller Ubersetzung

Viele Fliichtlinge haben aus verschiedenen Griinden Schwierigkei-
ten, die Sprache der Aufnahmegesellschaft zu erlernen. Konzentrati-
onsschwierigkeiten —oft als Folge der Traumatisierung — vermindern
die Lernfihigkeit, der Mangel an sozialen Beziehungen isoliert und
Arbeitsunfihigkeit oder Arbeitslosigkeit verkleinern den Lebens-
und Beziehungsraum noch zusitzlich. Das gegenseitige Verstehen
ist aber eine Grundvoraussetzung fiir die therapeutische Beziehung.
Damit die sprachliche Verstéindigung nicht nur in Sachfragen, son-
dern vor allem auch bei emotional belastenden Themen sichergestellt
ist, muss eine unabhingige und professionell ausgebildete Uberset-
zungsperson beigezogen werden. Die Prisenz einer interkulturellen
Ubersetzerin signalisiert den Betroffenen das Bemiihen, sie gut zu
verstehen. Das institutionalisierte und qualifizierte Ubersetzen ver-
mittelt ein Gefiihl der Sicherheit in der Behandlung und ist eine Vor-
aussetzung, dass sich Opfer von Folter oder Gewalt in der Beratungs-
oder Behandlungssituation ernst genommen fiihlen.

65




Das Arzt-Patienten- Gesprich mit einer interkulturellen Uberset-
zung und Vermittlung stellt eine komplexe Triade dar. Die Bezie-
hungsdynamik und der Behandlungsverlauf verdndern sich dadurch.
Folgende Aspekte sind relevant, um die Vorteile einer Ubersetzung
und Vermittlung nutzen zu kdnnen:

 Unabhiingigkeit: Vergewissern Sie sich im Voraus, dass zwischen der Patien-
tin oder dem Patienten und der Gbersetzenden Person kein Verwandtschafts-,
Freundschafts- oder Kollegialverhiltnis besteht. Angehdrige verfiigen nicht iber
die ndtige innere Distanz, geraten in Loyalitdtskonflikte und die Privat- und Infim-
sphire der Patienten kann nicht geschiitzt werden.

* Professionalitiit: Vermeiden Sie die Zusammenarbeit mit ungeschulten, zufiillig
disponiblen Ubersetzungspersonen.

+ Vorbereitung: Bereiten Sie das Gesprich mit der Ubersetzungsperson vor.

+ Rollenkliirung: Stellen Sie die Ubersetzungsperson dem Patienten vor und ki
ren Sie die Rollen aller Gesprdchsheteiligten (inkl. Berufsgeheimnis).

* Einverstiindnis: Holen Sie von den Patienten das Einverstiindnis zur Wahl der
Person, die Gbersetzt und vermittelt, ein. Geben Sie auch der Ubersetzungsper-
son die Mdglichkeit, die Mitarbeit in einer bestimmen Situation abzulehnen.

+ Patientenkontakt: Sprechen Sie die Patienten direkt an und halten Sie Augen-
kontakt.

* Sprache: Verwenden Sie eine einfache, verstdndliche Sprache mit kurzen St
zen, konkreten Formulierungen und mit wenigen Fachbegriffen.

+ Verstehen: Vergewissern Sie sich regelmdssig, ob dus gegenseifige Verstehen
gewhrleistet ist.

+ Zeitfaktor: Nehmen Sie sich Zeit. Fiir eine gute Ubersetzung und Vermittlung
braucht es oft Nachfragen und zusitzliche Erlduterungen.
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+ Nachbereitung: Fihren Sie ein Nachgespriich mit der Ubersetzungsperson. In
diesem kdnnen Unklarheiten beseitigt, belastende Gefilhle mitgeteilt und der
Gespriichskontext besprochen werden. In diesem Teil kann die Ubersetzungs-
person zusiitzliche Beobachtungen und Interprefationen aus ihrer Perspektive
einbringen. (Bischoff, Loutan, 2000)

Es werden verschiedene Arten des Ubersetzens unterschieden. Im
Gesundheits- und Sozialwesen wird am héufigsten die konsekutive
Ubersetzung angewandt, bei der jeweils Teilsitze in die andere Spra-
che iibertragen werden. Bei professionellen Ubersetzungspersonen
ist zusdtzlich die kulturelle Vermittlung expliziter Bestandteil der
Arbeit. Dabei setzen die Ubersetzenden das Gesagte in einen gros-
seren Zusammenhang und beleuchten den Hintergrund, vor dem
etwas gesagt wird. Dazu gehort das gesprochene Wort ebenso wie
nonverbale Signale. Diese Gesprichsanteile sind insbesondere Inhalt
der Nachgespriche zwischen Betreuer- und Ubersetzungsperson.
Andere Ubersetzungsformen gelangen im Gesundheits- und Sozial-
wesen kaum zur Anwendung (Wort-fiir-Wort-Ubersetzung, Fiir-
sprechendes Ubersetzen oder therapeutische Mitverantwortung der
Ubersetzungsperson).

Wenn die Zusammenarbeit mit geschulten interkulturellen Uberset-
zungspersonen zustande kommt, der finanzielle Aufwand geklart ist
und bei allen Gesprachsbeteiligten Offenheit und Bereitschaft vor-
handen sind, iiberwiegen die Vorteile der Arbeit mit Ubersetzung
deutlich. Ein Vorteil ist die Verstiandnis fordernde Atmosphére der
Vertrautheit und Sicherheit, die durch die Ubersetzung entsteht.
Das verzogerte Gesprich iiber eine Drittperson bietet dem Thera-
peuten/der Therapeutin Gelegenheit, die nonverbale Kommunika-
tion intensiver zu beobachten. Durch eine gute Ubersetzung kommt
es zu einer klaren Kommunikation in der Therapie. Hingegen ist die
Ubersetzungsarbeit in der Begleitung und Therapie mit traumati-
sierten Fliichtlingen besonders anspruchsvoll. Die emotionale Belas-
tung durch schwierige Themen kann bei der Ubersetzungsperson
Erinnerungen an eigene Erfahrungen auslosen und erfordert einen
sensiblen Umgang mit Nahe und Distanz. Ein anderer Nachteil liegt
darin, dass die komplexe Kommunikation in der Triade ein hoheres
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Konfliktpotenzial in sich trigt. Da keine verbale Kommunikation
moglich ist, wird die Distanz zum Patienten grosser. In organisato-
rischer Hinsicht kommen als Nachteile das Planen von gemeinsamen
Terminen und der grossere Zeitaufwand hinzu (siehe dazu www.
inter-pret.ch).

3.3.5. Der Einbezug der Familie

Der Einbezug der Familie bei der Abkldrung und Behandlung von
traumatisierten Fliichtlingen ist wichtig. Das familidre System stellt
einerseits eine Ressource fiir die Behandlung dar: Lebenspartner
helfen mit, die Therapiemotivation zu fordern, und sie unterstiitzen
die Traumatisierten bei der Bewiltigung von Krisen und im Alltag.
Fiir traumatisierte Eltern nehmen Kinder oft die Funktion eines
stellvertretenden Hoffnungstrigers ein; angesichts der beschidig-
ten Lebensperspektive sehen traumatisierte Eltern in ihren Kindern
den wichtigsten Lebenssinn, fiir welchen es sich lohnt, Einsatz und
Unterstiitzung zu leisten. Andererseits sind die Familienangeho-
rigen von Folteropfern auch vielfiltig belastet. Deren Nervositit,
Misstrauen oder die Passivitdt und Perspektivenlosigkeit fiihren
zu verdnderten Rollen in der Partnerschaft und Beziehungsstress.
Neben Beziehungskonflikten und sexuellen Problemen nimmt auch
die Bereitschaft zu innerfamilidrer Gewalt zu.

Neben den Auswirkungen auf das partnerschaftliche und eheliche
Zusammenleben beeinflussen die Traumata auch die Rolle des «Eltern
sein» und somit die Erziehungstitigkeiten. Ungiinstige Erziehungs-
haltungen und beeintriichtigte Fihigkeiten wie verminderte Belast-
barkeit (PTBS!), Uberbehiitung und Schonverhalten oder Uberfor-
derung reichen aber nicht aus, um die Schwierigkeiten der Kinder
im Kontext von Migration und Trauma ausreichend zu erkliren. Oft
sind Kinder und Jugendliche selber durch schlimme Erlebnisse trau-
matisiert oder erleiden indirekte Traumatisierungen, indem sie den
Eltern als eine Art Ubersetzer dienen und so mit Erlebnissen kon-
frontiert werden, die in ihnen ebenfalls Traumasymptome ausldsen.
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Diese Tatsache wiegt doppelt schwer, bedenkt man, dass sich die Kin-
der in Entwicklung befinden und damit besonders vulnerabel und
hilflos sind. Zudem werden durch die Traumatisierungen wichtige
Entwicklungsprozesse blockiert, weshalb betroffene Kinder und
Jugendliche fiir ihr ganzes Leben belastet und behindert sein kon-
nen.

Deshalb ist es dringend notwendig, dass die Not und das Leid trau-
matisierter Kinder und Jugendlicher stérker in den Fokus von Fach-
personen geraten und so geeignete therapeutische Unterstiitzung
gewahrt wird mit dem Ziel, sie psychisch zu stabilisieren. Dadurch
konnen sie wieder in Kontakt mit ihren inneren Ressourcen kom-
men, die Trauma-Symptomatik abbauen und ihre Entwicklung unter
giinstigeren Bedingungen fortsetzen. Leider gelingt im beruflichen
Alltag als Hausarzt die zuverldssige und sichere Erfassung traumati-
sierter Kinder und Jugendlicher nur ungeniigend. Dies hat verschie-
dene Griinde. Neben der mangelnden Sensibilisierung der Arzte und
Arztinnen zeigen die betroffenen Eltern ungiinstige Verhaltenswei-
sen, indem sie die Probleme und Auffilligkeiten ihrer Kinder nicht
erwihnen, z.T. sogar bewusst verschweigen oder bagatellisieren. Dies
mag im ersten Augenblick etwas merkwiirdig anmuten, wird aber bes-
ser verstindlich, wenn man die Reaktion im Zusammenhang mit der
Posttraumatischen Belastungsstérung der Eltern betrachtet. Dabei
wird deutlich, dass die Auseinandersetzung mit den Folgen von Trau-
mata bei Kindern immer auch eine Konfrontation mit der eigenen
Geschichte und dem eigenen Leid bedeutet. Diese ist mit viel Trauer,
Angst, Scham, Wut und Hoffhungslosigkeit verbunden, weshalb die
Auseinandersetzung im Sinne eines Selbstschutzes oft vermieden und
das Leid verleugnet wird (Trauma als Tabu, «nicht dariiber spre-
chen»). Gelingt es aber, auf der Basis einer vertrauensvollen Arzt-
Patientenbeziehung das Thema anzusprechen, wird héufig sichtbar,
wie stark das familidire System durch psychische Symptome wie
Angstreaktionen, Depressionen, Schlafstérungen (Albtriume) und
psychosomatische Symptome wie Bauch- oder Kopfschmerzen der
Kinder belastet ist, was letztendlich wieder einen Einfluss auf das
psychische Wohlbefinden der Eltern hat.

69




Hinzu kommt, dass die Auswirkungen der Symptome der Kinder nicht
nur das Familienleben beeinflussen, sondern oft auch in 6ffentlichen
Institutionen wie Schulen oder Kindergérten zum Problem werden.
Den einen fillt es schwer, sich zu konzentrieren, sie sind blockiert und
mutlos und zeigen grosse Lernschwierigkeiten, obwohl sie eigentlich
intelligent sind. Andere wiederum befinden sich in standiger Abwehr
und geraten dadurch immer wieder in Streit mit Mitschiilern. Wei-
ter fehlt es den meisten traumatisierten Kindern an Spontaneitit
und Vitalitdt. Auch hier zeigen sich wieder Einschrinkungen in der
Erziehungsfihigkeit der Eltern: Die wenig entwickelte transkul-
turelle Kompetenz, die ungeniigende sprachliche Integration und
die mangelnden Kenntnisse {iber das Schulsystem verunmoglichen
einen forderlichen Umgang mit der problematischen Situation.
Das friihzeitige Erkennen dieser Probleme und Symptome sowie die
Einleitung geeigneter Massnahmen sind also zentral, damit bei den
Kindern und deren Familien Vertrauen, Akzeptanz, Sicherheit und
Wohlbefinden wiederhergestellt werden konnen.

Um diesen Zustand zu erreichen, ist darauf zu achten, dass die trau-
matischen Erinnerungen und Erlebnisse der Kinder systematisch
erfasst, aufgearbeitet und in die Lebensgeschichte integriert wer-
den.

Seit 2004 fiihren die Kantonale Erziehungsberatung Bern und das
Ambulatorium fiir Folter- und Kriegsopfer SRK eine gemeinsame
Gruppenspsychotherapie fiir traumatisierte Kinder und Jugendliche
durch. Damit soll das in beiden Institutionen vorhandene Fachwis-
sen in den Bereichen Gesundheit, Migration, Trauma und Familie
zusammenfliessen und die Zusammenarbeit institutionalisiert wer-
den. Die Selbsteinschitzung der Kinder und Jugendlichen zeigt, dass
die Gruppenpsychotherapie die posttraumatischen Symptome redu-
zieren kann (weniger Trauer, mehr Mut, weniger wiitend sein, weni-
ger schlechte Tridume, besserer Schlaf, weniger Angst, Verbesserung
der Leistung in der Schule). Auch die Eltern beschreiben positive
Effekte und sehen die wichtigsten Verinderungen in der Abnahme
der psychosomatischen Beschwerden und den gesteigerten sozialen
Kontakten.
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Diese Ausfiihrungen machen deutlich, wie wichtig eine psychothe-
rapeutische Behandlung sein kann. Entscheidend sind nicht nur die
durch die Therapie im Individuum ausgeldsten Verdnderungen, son-
dern auch die riickwirkenden positiven Einfliisse auf die Familie als
Ganzes. Um aber den Kindern und Familien diesen Heilungsprozess
zu ermoglichen, braucht es Fachpersonen, die durch ihr Wissen und
ihre Sensibilitdt fahig sind, einen solchen Prozess in Gang zu setzen.
Eine Liste mit Fachkréften, Institutionen und weiterfiihrenden
Adressen findet sich am Ende der Broschiire.

3.3.6 Sekundére Traumatisierung

Wie — in der Definition von Trauma festgehalten ist — kann ein
Trauma direkt oder indirekt ausgelost werden (s. Kapitel 2.1). Dem
Risiko der indirekten Traumatisierung ist neben den Angehdrigen
und dem unmittelbaren Umfeld der Opfer das gesamte Helfersystem
ausgesetzt, das in die Arbeit mit traumatischen Ereignissen und Trau-
matisierten involviert ist. Bei den Helfenden kann die Exposition mit
Traumatisierungen, vergleichbar mit den direkt Betroffenen, gleich-
zeitig zu positiven Entwicklungen fithren (Konzept des «Post Trau-
matic Growth») wie auch krankmachende Folgen haben. Krieg und
Folter verindert die Menschen auch beim Zuhdren und Zusehen.

Die Auswirkungen von direkter und indirekter Traumatisierung
iiberschneiden sich. So zeigen sich bei Helfenden hiufig Elemente der
Intrusion, Vermeidung und Erregung aus dem Reaktionsmuster auf
Traumata. Zudem kann eine Schwichung des Kohérenzgefiihls und
der existenziellen Sicherheit festgestellt werden, was sich destruktiv
auf die Wahrnehmung der personlichen Verwundbarkeit, der positi-
ven Selbstsicht und der Vorstellung einer sinn- und bedeutungsvollen
Welt auswirkt. Grundsitzlich tritt die Symptomatik der sekundéren
Traumatisierung im Vergleich zur priméiren jedoch weniger intensiv,
unmittelbar und kumulativ auf.
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Um das Phinomen der sekundiren Traumatisierung konzeptio-
nell auszudifferenzieren wurde eine Reihe von Begriffen mit jeweils
unterschiedlichem Fokus geschaffen: sekundérer traumatischer
Stress, Compassion fatigue («Mitgefiihlserschopfungy), Burnout,
Vicarious traumatization (stellvertretende, induzierte, weiter gege-
bene oder indirekte Traumatisierung). Entweder sind die Konzepte
auf berufsbedingte Belastungssyndrome beschrinkt, beziehen sich
ausschliesslich auf professionelle Helfende im Traumabereich oder
betonen den Aspekt der Empathie oder der Verdnderung im per-
sonlichen Wertesystem. Zudem sind die Konzepte auf verschiedene
Prozessphasen ausgerichtet. An dieser Stelle wird als iibergeordneter
Begriff sekundire Traumatisierung verwendet.

Die sekundiren traumatischen Belastungen konnen durch verschie-
dene Momente ausgeldst werden, die in der praktischen Arbeit hiufig
kumuliert auftreten:

Behandlungsauftrag: Aufgrund der Vielfiltigkeit, Schwere und
Komplexitit der in die Therapie oder Beratung gebrachten Pro-
blematik ist der Behandlungsauftrag an die Helfenden dusserst
anspruchsvoll. In Kombination mit den hiufig begrenzten Erfolgen
der Hilfeleistungen erscheint er sogar irreell und wirkt in der Folge
frustrierend. Insbesondere ineffiziente therapeutische Massnah-
men, aber auch die dominanten Somatisierungsstorungen fithren
zu Uber- oder Fehlmedikationen. Neben der Breite der gleichzei-
tig auftretenden Komplikationen gestaltet sich die Steuerung des
therapeutischen Prozesses in der Regel schwierig. Dazu kommt der
langwierige und diffizile Beziehungsaufbau. Die Beziehungsgestal-
tung zwischen der Arztin/dem Arzt und dem Folter- oder Kriegs-
opfer ist die zentrale Herausforderung fiir den Behandlungsverlauf
und dessen Erfolg. Allein Verstindigungsschwierigkeiten konnen
dabei Distanz schaffen und Barrieren darstellen.
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Externes Umfeld: Das externe, gesellschaftliche wie auch beruf-
liche Umfeld von Helfenden im Bereich der Arbeit mit Traumati-
sierten ist schwierig. Die gesellschaftliche Debatte zu Folter und
anderen Formen organisierter Gewalt ist einerseits tabuisiert,
anderseits iiberlagert von kollektiven Angsten und psychologi-
schen Abwehrmechanismen wie Verleugnung, Bagatellisierung,
Abspaltung und Projektion. Die in den Aufnahmeldndern dazu
gehorenden Asyl- und Auslinderfragen sind in der Gesellschaft
mit Vorurteilen und Unwissen behaftet und werden von der Poli-
tik instrumentalisiert. Die aufenthaltsrechtlichen Bestimmungen
und die oftmals damit zusammenhéngende erschwerte Integration
der Migrantinnen und Migranten tragen mit zur Ineffizienz der
Behandlung und Betreuung bei. Erschwerend kommt die Inter-
dependenz zwischen den einzelnen involvierten Feldern hinzu:
Der Gesundheitszustand, der Aufenthaltsstatus und die Ausiibung
einer Erwerbstitigkeit sind eng miteinander verflochten. Aus der
Verbindung zwischen Krank sein und gesichertem Aufenthaltssta-
tus oder Arbeitsunfihigkeit ergibt sich ein Krankheitswert fiir die
Betroffenen, der den Behandlungsverlauf ungiinstig beeinflusst.
Da die aufenthaltsrechtliche Situation der Klientinnen und Kli-
enten die Helfenden in eine anwaltschaftliche oder beschiitzende
Rolle dringt, besteht die Gefahr, dass diese die professionelle Dis-
tanz verlieren. Die rechtlichen Vorgaben und der Druck, die eigene
Arbeit immer wieder legitimieren und institutionell absichern
zu miissen, verursacht administrative Mehrarbeit und zusétzliche
Managementaufgaben. Gerade im Aufnahmekontext ist die Arbeit
mit Traumatisierten hdufig von einer prekéren Finanzlage gekenn-
zeichnet. Diese institutionellen, rechtlichen, organisatorischen
und gesellschaftspolitischen Belastungsfaktoren stehen oftmals im
Kontrast zu den Zielen der Helfenden und konnen zu einer konstan-
ten Uberbelastung fithren.
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Belastungen der Opfer: Die Belastung besteht fiir die Helfenden héu-
fig in den Belastungen ihrer Klientinnen und Klienten respektive im
Durcharbeiten der Traumatisierungen. Der stindige Fokus auf die
Traumatisierungen kann bei den Helfenden zu innerer Uberbelastung
und daraus folgend zu verminderter Empathie fiihren. Zum Schutz
gegen die Dissoziationen und Intrusionen der Patientinnen und
Patienten zeigt sich bei Helfenden eine Vermeidungstendenz. Zudem
besteht die Gefahr, die traumatischen Geschehnisse zu verharmlosen
aufgrund der paranoiden und Angstzustinde der Patientinnen und
Patienten. Das iiberwertige Misstrauen der direkt Betroffenen 16st
mitunter reaktive Gegeniibertragungen aus. IThre Ohnmacht und
Hilflosigkeit fordern die gegenseitige therapeutische Abhdngigkeit.

Belastungen der Helfenden: Eigene Belastungen oder traumatische
Erfahrungen bedeuten fiir die Helfenden einerseits eine wertvolle
intrinsische Motivation bei ihrer Arbeit. Anderseits besteht durch
die stetige Beschéftigung mit traumatischen Themen die Gefahr,
dass die eigenen Erlebnisse aktualisiert werden. Dies dussert sich in
negativer Hinsicht in fehlender Distanz, Unabgegrenztheit, unkri-
tischer Anwaltschaftlichkeit oder unangemessener Solidarisierung
und Fiirsorglichkeit. Die individuellen Reaktionen der Helfenden
wirken sich wie erwdhnt im Sinne eines «post traumatic growth»
oder aber als ungiinstige Bewiltigungsformen aus. Mdgliche Folgen
und Reaktionen sind:

+ Emotionale Erschdpfung
* Begintrichtigte Selbstwahmehmung
* Gefihle von Leere
+ Sozialem Riickzug
+ Vertiefung der Beziehungsfahigkeit
 Anpassung der Lebensphilosophie mit anderen Prioritditen
+ Traurigkeit und Depression
* Schuldgefiihle (angesichts der Hilflosigkeit der Ungerechtigkeif gegeniiber)
* Ausgeprigtes Verantwortungsgefuhl
* Gefishle der Entfremdung
(angesichts der Tatsache, das Unfassbare nicht mit anderen teilen zu kdnnen)
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+ Verminderung der therapeufischen Selbstsicherheit

* Wut, Arger und Erregung

 Schamgefihle
(angesichts der existentiellen und intimen Grenzerfahrungen der Opfer)

+ |dentifikation mit den Opfern

+ (berbehiitung der Opfer und Retterphantasien

* Entwertung der Opfer (z.B. in Form von Vorurteilen)

+ Infoleranz und Gleichgiltigkeit gegeniiber Anderen aus den Berufs- und
Privatleben

Belastungen in Teams und Institutionen: Die komplexen Reak-
tionen der einzelnen Helfenden spiegeln sich auch im Kollektiv des
Behandlungsteams wieder. Einerseits erschweren die erwahnten ins-
titutionellen, rechtlichen und organisatorischen externen Faktoren
auch die Arbeit im Team. Anderseits fiihren die sekundéren Trauma-
tisierungen zu kollektiven Beeintrichtigungen der Teamdynamik
und zu deren Dysfunktionalitit. Die destruktiven Ziele der Folter
spiegeln sich in analoger, aber abgeschwichter Weise in den Bezie-
hungsmustern des Teams wieder. So kommt es zu gegenseitigem Miss-
trauen und Verdichtigungen, Bedrohungsgefiihlen, gegenseitigen
ungerechtfertigten Anschuldigungen und unklarer respektive wider-
spriichlicher Kommunikation. Wie in der Folter verlaufen Konflikte
hintergriindig, mit verdeckten Koalitionen oder chaotisch eskalie-
rend. Sie fiihren zu Demotivation, Empfinden von Auswegslosigkeit,
Ermiidungserscheinungen und konnen Teile des Teams oder das
ganze Team spalten. Des Weiteren stellt die fiir die Arbeit mit folter-
und kriegstraumatisierten Opfern favorisierte Form der interdiszip-
lindren Zusammensetzung der Teams oftmals eine Belastung fiir die
Zusammenarbeit dar. So kann sich die an sich konfliktive Dynamik
in multidisziplindren Teams verscharfen durch Fragen der Gleich-
wertigkeit und der Handlungs- und Entscheidkompetenz zwischen
den einzelnen Berufsgruppen. Vorhandene Spannungen konnen sich
insofern verstirken, als in konzeptioneller und fachlicher Hinsicht
disziplindr unterschiedliche Orientierungen und Grundhaltungen
zusammentreffen.
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Das berufliche Risiko einer sekundiren Traumatisierung wird bei
Helfenden in der Arbeit mit extrem traumatisierten Folter- und
Kriegsopfern als hoch eingeschitzt. Fiir einzelne Fachpersonen wie
auch fiir Teams und Institutionen in diesem Bereich sind deshalb prd-
ventive und schiitzende Massnahmen von grosser Bedeutung:

+ Figene Mofive hinferfragen

+ Komplexitit und Schwere der Extremtraumatisierungen nicht aus den
Augen verlieren

+ Realistischen Blick beziiglich Behandlungserfolg nicht verlieren

* Distanz gegeniiber der Arbeit und Fhigkeit zur Abgrenzung beibehalten

* Kritische Aussensicht bewahren

+ Coaching, Infer- und Supervisionen institutionalisieren

+ Die Arbeit mit regelmdssigen fachlichen Weiter- und Forthildungen
weiter professionalisieren

* Ausgleichstiitigkeiten in den beruflichen und privaten Alltag einbauen

* Emotionale Entlostung schaffen

+ Toleranz im Team und Transparenz in der Teamkommunikation fordem

+ Verbindliche und eindeutige Kompetenzverteilung innerhalb des Teams
sicherstellen

+ Areitsorganisatorische Massnahmen, um grosstmégliche Entlastung
von administrativen oder finanziellen Zusatzarbeiten zu erreichen

* Wertschiitzung der Arbeit als wichtigen Teil der Teamdynamik unterstiitzen

+ Kooperation mit anderen Instanzen des Helfersystems pflegen und Aufgaben
delegieren
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Niitzliche Adressen und Hinweise

Ambulatorium fiir Folter- und Kriegsopfer SRK

Werkstrasse 16

CH-3084 Wabern bei Bern
Tel.: 03196077 77

Fax: 031960 77 88
www.redcross.ch
gi-ambulatorium@redcross.ch

Ambulatorium fir Folter- und

Kriegsopfer (afk Ziirich)

Psychiatrische Poliklinik
Culmannstrasse 8 (Postadresse)
Sonneggstrasse 6 (Besucheradresse)
8091 Ziirich

Tel.: 044 25552 80

Fax: 044 25544 08
www.psychiatrie.usz.ch

Bundesamt fiir Migration BFM
Quellenweg 6

CH-3003 Bern-Wabern
Tel.: 0313251111

Fax: 0313259379
www.bfm.admin.ch

Consultation pour victimes de la torture
et de lo guerre (ctg Géneve)

Centre Santé Migrants HUG
Charmilles

89 rue de Lyon, 1203 Genéve

Tél.: 022 382 33 33

Fax: 0223823332
migrantcare.hug-ge.ch

Consultation pour victimes de la torture
et de la guerre (ctg Vaud)
Appartenances, Rue des Terreaux 10
1003 Lausanne

TélL.: 021 341 12 50

Fax: 021 3411252
www.appartenances.ch
association(@appartenances.ch

Gesundheitsversorgung fiir Sans-Papiers
Werkstrasse 16

CH-3084 Wabern bei Bern

Tel.: 0319607777

Fax: 031960 77 88
www.redcross.ch
gi-ambulatorium@redcross.ch

Schweizerische Fliichtlingshilfe SFH
Weyermannsstrasse 10
Postfach 8154

CH-3001 Bern

Tel.: 0313707575

Fax: 0313707500
www.osar.ch, info@osar.ch
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Links von
Menschenrechtsorganisationen

ACAT

Al

APT

CINAT

HRDC

HRW

d)

IRCT

ISHHR
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Action Chrétienne pour I»abolition de la torture
www.fiocat.org/en/  fi.acot@wanadoo fr

Amnesty International
www.amnesty.org/  amnestyis@amnesty.org

Association pour la prévention de la torture
www.apt.ch/ apt@apt.ch

Coalition of International Non-Governmental
Organisations against Torture
www.apt.ch/cinat.htm

Health and Humanrights Info
www.hhri.org/ postmaster@hhri.org

Human Rights Documentation Centre
www.hrdc.net/ info@hrdc.net

Human Rights Watch
www.hrw.org/ hrwnyc@hrw.org

International Commission of Jurists
www.icj.org/ info@icj.org

The International Rehabilitation Coundil
for Torture Victims
www.irct.org/ irct@irct.org

International Society for Health and Human Rights

www.ishhr.org/ istartts@s054.aone.net.au

MERS

omcr

REDRESS

OHCHR

Menschenrechtsnews Schweiz
www.humanrights.ch info@humanrights.ch

The World Organisation against Torture
www.omct.org/ omct@omct.org

The Redress Trust
www.redress.org/ redresstrust@gn.apc.org

United Nations High Commissioner for Human Rights
www.ohchr.org

Istanbul-Protokoll des OHCHR
zur forensischen Abkldrung der Folter
www.ohchr.org/english /about /publications /docs /8rev1.pdf

UNO Fonds gegen Folter
www.ohchr.org/english /about,/funds /torture /index.htm

19



Ausgewiihlte Literatur

Becker, D., 2006. Die Erfindung des Traumas- Verflochtene Geschich-
ten. (1.Auflage). Berlin: Zeitungsverlag Freitag.

Departement Migration SRK (Hrsg.), 2004. Migration- Eine Herausfor-
derung fiir Gesundheit und Gesundheitswesen. Ziirich: Seismo Ver-
lag.

Departement Migration SRK (Hrsg.), 2005. In the Aftermath of Torture
and War. Ziirich: Seismo Verlag.

Domenig D.(Hrsg.), 2007. Transkulturelle Kompetenz. Lehrbuch fiir
Pflege-, Gesundheits- und Sozialberufe. (2. Auflage). Bern: Huber.

Maier, T. & Schnyder, U. (Hrsg), 2007. Psychotherapie mit Folter- und
Kriegsopfern. Bern: Huber.

Moser, C, Nyfeler, D., Verwey, M. (Hrsg.), 2001. Traumatisierug von
Fliichtlingen und Asyl Suchenden. Einfluss des politischen, sozialen
und medizinischen Kontextes, Ziirich: Seismo Verlag.

Weiss, R., 2003. Macht Migration krank? Eine transdisziplinire

Analyse der Gesundheit von Migrantinnen und Migranten. Ziirich:
Seismo Verlag.

80

SRK-Projekte

In Planung:

Die Betreuung von tramafisierten Fliichlingen in der hausdrztlichen Praxis
Weiterbildungsangebote und Fallbesprechungen. Interessierte Fach-
personen wenden sich an gi-ambulatorium@redcross.ch

Weiterhildung zu transkultureller Kompetenz sowie zu Migration und Gesund-
heit: gi-gesundheit@redcross.ch

Migesplus — die Internetplattform fiir Gesundheitsinformationen

in Migrationssprachen

Die Internetplattform www.migesplus.ch bietet eine Ubersicht iiber
die wichtigsten mehrsprachigen Broschiiren, Videos und anderen
Informationsmaterialien. Diese Gesundheitsinformationen konnen
dort kostenlos bestellt werden.

Gesundheitswegweiser Schweiz hilft in der Schweiz lebenden Menschen
—vor allem Migrantinnen und Migranten — sich im schweizerischen
Gesundheitssystem zurechtzufinden. Er gibt Auskunft zur medizini-
schen Versorgung und erkléart wichtige Gesetze und Regelungen, wie
die Kranken- oder Invalidenversicherung. Die Broschiire ist in 18
Sprachen verfligbar. Bezugsadresse: www.migesplus.ch
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Schweizerisches Rotes Kreuz
Ambulatorium fiir Folter- und Kriegsopfer
Werkstrasse 16, CH-3084 Wabern

Telefon: +41 (0)31 960 77 77

E-Mail: gi-ambulatorium@redcross.ch
www.redcross.ch
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