JUNG GEFLUCHTET, SUCHTIG...

IN DER SALUS KLINIK CASTROP-RAUXEL

I. Claesens

K. Hohgen

In Zeiten der Pandemie ist die Fliicht-
lingswelle von 2015 und 2016 kein
relevantes Thema in den aktuellen
Medien. Im Rahmen der medizinischen
Suchtrehabilitation kommen nun je-
doch die ersten Betroffen an.

Migration in der
salus klinik Castrop-Rauxel

STATISTIK

Im Jahr 2020 hatten insgesamt 27 %
der PatientenInnen einen Migrations-
hintergrund angegeben. Prozentual
machten PatientInnen mit tiirkischer
Herkunft mit 8 % die grof3te Grup-
pe aus. Von den insgesamt 23 Pati-
entInnen, waren 17 als Kinder von
Migranten in Deutschland geboren
worden. Der Anteil an Frauen lag bei
13,6 %.

MERKMALE DER PATIENTEN

Als uns vorgeschaltete Stelle im Hil-
fesystem erhielten wir von der Bera-
tungsstelle ,Feedback” aus Dortmund
die Information, dass im Jahr 2020
161 gefliichtete, zumeist mannliche
Personen im Alter zwischen 18 und

25 Jahren Kontakt zur Beratungsstelle
aufnahmen. Meist konsumierten die
Betroffenen Amphetamine und Can-
nabis, oft begann der Konsum erst

in Deutschland, ebenso bei unseren
Patienten. Laut Landesstelle Sucht NRW
beginnt der Konsum in 30% der Fille
erst in Deutschland.

Eine ,junge Migrationsgeschichte” von
wenigen Jahren weisen in unserer Kli-
nik im Jahr 2021 3 Patienten auf. Die
jungen Manner (19-22 Jahre) kamen
aus Pakistan, Syrien bzw. Afghanistan.
Alle Patienten flohen als Jugendliche
nach Kriegserfahrungen alleine aus ih-
rem Heimatland und haben, nur selten,
telefonischen Kontakt zur Herkunfts-
familie. Jeder der drei Patienten hat
die Diagnose einer posttraumatischen
Belastungsstorung bzw. einer andau-
ernden Personlichkeitsdanderung nach
Extrembelastung. Das Jugendamt war
zum Zeitpunkt der Therapie involviert
und teilweise bestand eine gesetzliche
Betreuung. Uber diese Hilfestellen be-
gann die Kontaktaufnahme zur zuwei-
senden Suchtberatungsstelle.

Die Diagnose einer Posttraumatischen
Belastungsstdrung spielte im therapeu-
tischen Kontakt eine weniger starke
Rolle, als zundchst anzunehmen ware.
Die Diagnosestellung schien die Pati-

enten zwar zu entlasten, eine inten-
sivere Auseinandersetzung war zum
Zeitpunkt der stationdren Entwohnung
bei uns kaum moglich. Sozialrechtliche
oder Teilhabe Aspekte standen im Vor-
dergrund. Fiir weitere Helfer im Hilfe-
system wie Betreuer oder im weiteren
Sinne auch Rechtsanwalte, bot die
Diagnose allerdings neue Handlungs-
moglichkeiten.

FALL-VIGNETTE

Ein 19-jahriger Patient mit einer
Cannabis-, Amphetamin- und Alko-
holabhangigkeit. Er lebt in einem
Asylbewerberheim, ohne Familie. Diese
befindet sich im Heimatland und es
besteht nur sporadischer Kontakt. Im
Alter von 15 Jahren kam er alleine
nach Deutschland. Er hat einige Jahre
als Produktionshelfer gearbeitet, ist ak-
tuell jedoch arbeitslos. Aktuell habe er
in Deutschland eine Duldung. Fiir den
Alltagsgebrauch liegen ausreichende
miindliche Sprachkenntnisse vor. Der
Patient kann jedoch weder auf Deutsch
lesen noch schreiben.

In Deutschland habe er mit dem Kon-
sum begonnen. Der Patient gibt an,
Cannabis zur Beruhigung konsumiert zu
haben, wenn er an den Krieg gedacht
habe. Er habe dann besser geschlafen.
Zudem habe er die soziale Verbunden-
heit beim gemeinsamen Konsum genos-
sen. Amphetamine und Alkohol habe er
zur Stimmungsaufhellung eingesetzt.
Der Patient beschreibt Einschrankungen
bei der Haushaltsfiihrung und im
Umgang mit Amtern. Die Beziehungen
zu anderen Menschen seien belastet.
Vertrauen aufzubauen gelinge ihm nur

schwer. Berufliche Arbeitsanforde-
rungen wiirden ihn schnell iiberfordern.
Er kann keine Hobbys benennen.

Die psychotherapeutische Behandlung
orientierte sich stark an den Themen
Beziehungsaufbau, Vermittlung von
Sicherheit und Transparenz und di-
versen eher padagogischen Tatigkeiten.
Eine tiefgreifende Psychotherapie war

nicht maglich. Dies lag zum einen an
den Sprachkenntnissen, zum anderen
an den vorrangigen Themen des Pati-
enten. Die Beziehung zu beinah allen
Mitarbeitern und Mitpatienten war von
Misstrauen gepragt. Ausgenommen ein-
zelne Mitpatienten mit denen er sich
verbiindete. Er reagierte in Konflikten
impulsiv, im Alltag zog er sich haufig
zuriick. Er bekam intensive mannliche
Unterstiitzung bei Lernen der Deut-
schen Sprachen, diese Hilfe konnte er
gut annehmen.

Die Fallvignette beschreibt die Kom-
plexitdt in der psychotherapeutischen
Arbeit mit einem jungen Mann, der erst
vor wenigen Jahren als Fliichtling nach
Deutschland gekommen ist.

Die Symptome einer posttraumatischen
Belastungsstdrung, fehlenden soziale
Bindungen, kulturelle Differenzen und
sprachlichen Barrieren schranken die
Teilhabe an der Gesellschaft und am
Arbeitsleben massiv ein. Haufig kann
und muss im Behandlungsverlauf die
Forderung dieser Teilhabe im Vorder-
grund stehen, da die Patienten keine
Arbeitserlaubnis haben oder ihr Aufent-
haltsstatus von ihrem Arbeitsverhaltnis
abhangt.

2 Aspekte des kultur-
sensiblen Arbeitens

KRANKHEITSVERSTANDNIS

Der in der Fallvignette beschriebene
Patient unternahm fiir die westliche
Schulmedizin eine Selbstverletzung,
wahrend in seinem Krankheitsverstand-
nis das Ritzen und der damit einher-
gehende Blutverlust die Vergiftung des
Korpers beseitigen sollte.

Die Patienten aus dem mittleren Osten
haben eher ein somatisches Krankheits-
verstandnis. Dies macht es schwer ein
Verstandnis fiir die eigene stoffgebun-
dene Abhangigkeit zu entwickeln.

Neben Krankheit ist auch das Ver-
standnis von Behandlung kulturell
sehr unterschiedlich gepragt. Lernen
hiesige Sucht- oder Psychotherapeuten
Gesprachstechniken, um den Pati-
entenInnen Wege aufzuzeigen eigene
Schliisse ziehen zu konnen, fordern
PatientInnen mit Migrationshintergrund
aus dem mittleren Osten Anweisungen,
was sie nun tun miissten. Sie empfin-
den Fragen der TherapeutIn wie z.B.
»Was kann ich fiir sie tun?” als inkom-
petent.

Dies fordert nicht nur eine enorme
Anpassungsleistung der PatientInnen,
sondern auch der TherapeutInnen,
welche einen Spagat zwischen ihren
therapeutischen Grundhaltungen und
den Bediirfnissen der PatientInnen
vollfiihren miissen.

SPRACHE

Fiir BezugstherapeutInnen sind Sprache
und Beziehung unser Handwerkszeug.
Wie kann also eine erfolgreiche Thera-
pie durchgefiihrt werden, wenn The-
rapeutIn und PatientIn nicht dieselbe
Sprache sprechen? Es scheint profan
und doch stolpern wir nicht selten in
der Psychotherapie iiber das fehlende
Verstandnis von in Deutschland ge-



nutzten Redensarten. Manchmal bleibt
die Frage ,Hat mein Patient mich ver-
standen?” oder ,Habe ich meinen Pati-
enten verstanden?” offen. Das Tragen
eines Mund-Nasen-Schutzes erschwert
aktuell das therapeutische Geschehen
und die Deutung der Mimik zusatzlich.
In der Regel scheitern muttersprach-
liche Behandlungen an der geringen
Anzahl von entsprechenden Thera-
peutenInnen. Benotigt es aber die
Behandlung in der Muttersprache? Si-
cherlich schafft diese Nahe und verhin-
dert Fehlkommunikation, sie ist aber
nicht der Garant fiir gleiche identitats-
stiftende Werte. Wichtiger scheint ein
kultursensibles Arbeiten, das vor allem
in einer reflektierten, selbstkritischen
und unvoreingenommenen Haltung
besteht. Somatisierung, das Phanomen
des ,Einverstandnis im Missverstand-
nis” (es besteht ein Einverstandnis in
der Beseitigung der Symptome, aber
ein Missverstandnis in der Behand-
lungserwartung) und unndtige (me-
dikamentdse) Behandlungen kdnnten
durch kultursensible Behandlungen
reduziert werden.

FAZIT

Die Kombination aus einer kurzen
Migrationsgeschichte, einer kurzen
Suchtgeschichte und einem jungen Al-
ter stellt uns als BehandlerInnen in der
medizinischen Suchtrehabilitationen
vor groRRe Herausforderungen.

Der ,Kdnigsweg” der Suchtrehabili-
tation Umfeldwechsel, Aufbau von
zufriedenstellender Freizeitgestaltung
und Entwicklung einer beruflichen
Perspektive greift hier nicht. Besteht
ein Arbeitsverhaltnis kann dies zur Si-
cherung des Aufenthaltstitels zwingend
notig sein. Ist der Arbeitsplatz jedoch
ein Risikofaktor fiir einen Riickfall sind
TherapeutIn und PatientIn in einem Di-
lemma. Ebenso kann die Wohnsituation
nicht ohne weiteres verandert werden,
lebt der/die PatientIn in einem Wohn-
heim fiir Asylsuchende. Die Freizeit-
gestaltung ist noch am ehesten zu
verbessern. Finanzielle Grenzen kennen
wir Behandler schlieRlich nicht nur von
Patienten mit jungem Migrationshinter-
grund und sind hier geiibt und kreativ.

Vermutlich werden in Zukunft mehr
Menschen aus der ,Fliichtlingswelle”
seit 2015 in die stationdre Suchtre-
habilitation gelangen. Die Anpassung
der Behandlung und die Uberpriifung
unserer eigenen kultursensiblen Hal-
tung ist nun unsere Aufgabe. Anfangen
sollten wir mit der stetigen Uberprii-
fung hinsichtlich diskriminierender,
fremdenfeindlicher und projektiver
Tendenzen. Dies sollte beispielswei-
se in Teamsitzungen, Supervisionen
oder FortbildungsmaRnahmen explizit
anvisiert werden. Zugangsbarrieren
aller Art sollten identifiziert und nach
Moglichkeit ausgerdaumt werden (Czy-
choll, 2018).

, ENDSPURT

NEUE ADAPTION IN HURTH

In Kiirze wird ein dunkles Lavendel

in die Hiirther salus Raute einziehen.
Gekonnt wird es sich neben die bereits
bestehenden Farben einfiigen:

000

Dahinter steht die neue salus adaption
Hiirth.

Die Geschichte der salus adaption
Hiirth beginnt 2014. Unter der Lei-
tung von Frauke Wulf konnten seit-
dem 90% aller Rehabilitand*innen

die Adaptionsmallnahme mit einer
vollen Arbeitsfahigkeit und 76% aller
Rehabilitand*innen die AdaptionsmaR-
nahme reguldr beenden. Ein Resultat,
auf das wir durchaus sehr zufrieden
blicken!

2017 haben wir uns wegweisend
konzeptionell neu aufgestellt! Seitdem
bietet unsere Adaption auch Platze
fiir Miitter, Vater und Paare mit / ohne
Kind (Kinder ab dem 3. Lebensmonat
bis 10 Jahre) sowie fiir gleichge-
schlechtlich orientierte Frauen und
Manner.

Auch durch die Eroffnung der Frauen-
klinik 2017 konnten wir umfangreiche
Erfahrungen in der familienorientierten
Arbeit mit Mutter / Vater / Eltern und
Kind Adaption sammeln.

Um eine optimale Adaptionsbehandlung
und Unterstiitzung in der Eltern-Kind-
Interaktion zu gewdhrleisten, konnen
wir auf folgende Elemente in der Be-
handlung zugreifen:

e Interne Kita
¢ Familientherapie
e Motopadie

e Interne Beschulung

Mutter- und Vaterschaft sind Lebens-
phasen, in denen die Notwendigkeit
eines Entwurfs fiir das eigene Leben
durch die Sorge und die Pflicht fiir ein
weiteres Leben erweitert wird. Dies
stellt in der Phase der Adaption fiir die
Bewohner eine zusdtzliche Herausforde-
rung dar, da diese die Phase des Uber-
gangs von der Entwohnungsbehandlung
zu einer eigenverantwortlichen Lebens-
fiihrung ist.



