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Posttraumatische Belastungsstorung als medizinische Kategorie und Trauma-

tisierung in ihrer popularisierten Verwendung sind zu zentralen Referenzrah-

men einer zunehmenden Medikalisierung komplexer Problemlagen geworden.
Dies fiithrt im Migrationskontext zu pathologisierenden und moralisierenden
Formen des Einschlusses und Ausschlusses von «Andersartigkeit» im Duktus

von «echten» und «falschen» Fliichtlingen.

Corina Salis Gross

Dr. phil., Forschungsleiterin am Schweizer Institut fiir Sucht- und
Gesundheitsforschung ISGF Ziirich, Konradstrasse 32, CH-8031 Ziirich,
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Medikalisierung und Marginalisierung

Wir befinden uns gemass soziologischer Theorien seit dem

spiten 20. Jahrhundert in einem historischen Ubergang von
der ersten zur zweiten (reflexiven) Moderne, in welcher die
Basisprinzipien der logischen Ordnung vom «Entweder-oder»
zum «Sowohl als auch» gleiten.* Dabei entstehen institutio-
nelle Entgrenzungen wie uneindeutige Zustandigkeiten und
Verantwortlichkeiten, sowie institutionelle Strukturbildungen
jenseits der klassischen Ausdifferenzierungslogiken. Letzte-
res zeigt sich etwa im Bereich Gesundheit und Krankheit als
zunehmende Medikalisierung vormals «quasi-normaler» Zu-
stande wie z.B. Ubergewicht, Alter, Sucht oder Diskriminie-
rungserfahrung.
Im Suchtbereich hat dies zu durchschlagenden Erfolgen
geftihrt, indem etwa die medikamentdose Behandlung von
Opioid- oder Heroinabhangigkeit etabliert wurde oder nun die
Entwicklung von Medikamenten gegen die Alkoholabhangig-
keit oder von Impfstoffen gegen Nikotinabhangigkeit voran-
getrieben wird.

Normative Ambivalenzen gegentiber den betroffenen Grup-
pierungen sind jedoch eine Folge dieser Entwicklung. Sie sind
sowohl auf diskursiver Ebene (z.B. in den heftigen Debatten um
das neue Praventionsgesetz oder die Asylgesetzgebung) wie
auch auf der Handlungsebene der Policy-Akteure (z.B. NGOs,
medizinische Institutionen) und der Individuen (z.B. Personal,
PatientInnen) wirksam. Gleichzeitig wird Herrschaft diffuser
und stark subjektiviert, indem sie nicht mehr nur von aussen
aufoktroyiert, sondern in einer Weise verinnerlicht wird, die
sie unsichtbar macht und Kritik erschwert.? Dies kann beim
Individuum zu einer Verantwortungstuiberlastung im Sinne der
Selbstrechtfertigungspflicht fiihren,? und auch ganze Bevdl-
kerungsgruppen wie die oben erwahnten sind u.U. davon be-
troffen.

Ich werde im Folgenden ein Beispiel dieser zunehmenden
Medikalisierung von Gruppen mit komplexen Problemlagen
aufgreifen und dabei entsprechende pathologisierende Effekte
und Widerstandspotentiale erlautern.4 Dabei kniipfe ich an
einen Zweig der Suchtforschung an, die mittels qualitativer
Methoden ethnographisch und explorativ die Effekte dieser
gesellschaftlichen Entwicklung erschliesst.> Das Beispiel
«Traumatisierung» behandelt zudem einen der Sucht oft
vorgelagerten Prozess, der auch hier zur Entstehung einer
Suchtproblematik (in diesem Fall der exzessive Alkoholkon-
sum) flihrte.

«Trauman: Die Medikalisierung der
Fliichtlingserfahrung

Gewalterfahrung, Trauma und Traumatisierung sind wich-
tige diskursive Elemente in der Migrationsdebatte. Dies ist
international vor allem der Fall, seit 1980 nach Interventionen
von Veteranen aus dem Vietnam-Krieg die diagnostische Ka-
tegorie PTSD (Post-Traumatic Stress Disorder) Eingang in das
psychiatrische Manual DSM (Diagnostic and Statistical Ma-
nual of Mental Disorders) erhalten hat und sich popularisierte
Versionen von «traumatischer Erfahrung» oder von «Trauma»
inder Alltagssprache fortsetzen.® In Europa und in der Schweiz
waren es u.a. die Konflikte auf dem Balkan in den 1990er Jah-
ren, welche die Verbreitung und Akzeptanz dieses Referenzrah-
mens akzeptabel machten. Weitere Elemente folgten:
Die Einfiihrung des Opferhilfegesetzes Anfang der 1990er Jahre
war u.a. aufgrund von feministischen Pressure Groups ent-
standen, welche die 6ffentliche Sensibilisierung fiir die Situa-
tion von Frauen und Kindern im Zusammenhang mit sexuellen
Ubergriffen und h&uslicher Gewalt forderten. Dies fiihrte
parallel zu einer starkeren Sensibilisierung auch gegeniiber
traumatisierten MigrantInnen und das Gesetz dient seither
den Institutionen als wichtige Grundlage fiir deren finanzielle
Unterstiitzung.
Gleichzeitig zeigte eine Studie auf, dass mindestens ein Viertel
aller anerkannten Fliichtlinge systematisch gefoltert wurden,
bevor sie in der Schweiz um Asyl nachsuchten.” Sie basierte
auf Akten des damaligen Bundesamtes fiir Fliichtlinge und war
der Ausloser flir die Einrichtung eines Therapiezentrums fiir
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Folter- und Kriegsopfer durch das Schweizerische Rote Kreuz
im Jahr 1995. Ahnliche Institutionen gibt es unterdessen an
mehreren Standorten.

Flir die NGOs entstand in den spaten 1990er Jahren durch die
«Kantonalisierung» der Fliichtlingsbetreuung eine neue Situ-
ation. Hatte frither der Bund direkt Finanzen dafiir gesprochen,
lag die Verantwortung nun bei den Kantonen; der Wettbewerb
unter den NGOs um diese Ressourcen intensivierte sich. NGOs
sind seither starker gefordert, unternehmerisch zu funktio-
nieren und neue finanzielle Ressourcen zu erschliessen. Der
Gesundheitssektor schien dabei ein vielversprechendes Feld
zu werden, weil hier u.a. mit der Etablierung der Strategie
«Migration und Gesundheit» des BAG neue Gelder zur Verfii-
gung standen.®

Auch die WHO stiitzt sich bei der Finanzierung von Projekten
unterdessen stark auf psychosoziale Bediirfnisse und Trauma-
bearbeitung. Seit der Ratifizierung des «Istanbul-Protokolls»®
auch durch die Schweiz im Jahre 2000 ist es deshalb fiir Hilfs-
organisationen vital geworden, mit medizinischen Konzepten
zu argumentieren.

Eine kritische Reflexion dieses Prozesses hat um die Jahrtau-
sendwende begonnen. Sie beschaftigt sichmit den Grenzen der
Anwendung medizinischer Konzepte'® und schldgt Erweite-
rungen vor, welche weniger individualistisch angelegt sind und
z.B. auch die re-traumatisierenden Effekte von Erfahrungen in
den Aufnahmelandern einbeziehen.** Ausserdem konzentriert
sie sich auf die medikalisierenden oder pathologisierenden
Wirkungen ganzer Teilsysteme — wie z.B. der Medizin und des
«Humanitaren Apparates» oder auf die Aneignung des Korpers
des Fliichtlings durch dessen Disziplinierung mittels der dem
Subsystem inhdrenten Terminologien, Konzepte, Praktiken
und Prozeduren.*?

Die beschriebene Situation fiihrte zu spezifischen Formen des
gesellschaftlichen Einschlusses und Ausschlusses von Asylsu-
chenden und Fliichtlingen. Es entstanden spezielle Formate
zur Identifikation sowie zum Widerstand und zur Widerstan-
digkeit (resistance), welche die individuelle und kollektive
Praxis im Bereich von Gesundheit und Krankheit beeinflussen.

Medizinische Definitionsmacht und soziale Praxis
Obwohl Fliichtlinge und Asylsuchende also einer Reihe von
Techniken und Prozeduren der Disziplinierung® ausgesetzt
sind — administrative, juridische, politische, soziale, okono-
mische und medizinische — haben sie auch Mittel, um ihre
Projekte und Wiinsche umzusetzen. Sie bewegen sich zwar
in der «Sphare der Macht» und haben nicht zur Entwicklung
der «Strategien»* beigetragen, welche dieses Feld definieren.
Aber sie entwickeln ihrerseits «Taktiken»,* die durchaus auch
Widerstand und Widerstandigkeit beinhalten und inkorporie-
ren diese in Form eines spezifischen Habitus um Zugang zu
Ressourcen zu gewinnen.
Die folgende (anonymisierte) Fallgeschichte eines kurdischen
Asylsuchenden in der Schweiz soll einige dieser Taktiken
aufzeigen. Wir begleiteten ihn wahrend unserer Feldarbeit im
Rahmen einer interdisziplindaren Forschung (Medizin, Epidemi-
ologie, Ethnologie) im Rahmen des NPF 39.16

Taktiken der Identifikation:
Ein «echter Fliichtling» werden

Ekrem, ein 36-jahriger Mann, reiste 1998 nach einer mehr-
monatigen und abenteuerlichen Flucht in die Schweiz ein.
Nachdem er zu Fuss iiber die griine Grenze gekommen war,
besuchte er zuerst einen Verwandten in Basel. Ekrem blieb
vorerst bei diesem Cousin, der ihm versicherte, ein «briefing»
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sei sehr wichtig, bevor er sich bei den Behdrden melde, um ein
Asylgesuch zu stellen. Die Vorbereitung bestand in der Konsul-
tation anerkannter Fliichtlinge, die Ekrem darin berieten, wie
die erfahrene Verfolgung den behordlichen Instanzen addquat
vermittelt werden konnte. Daraus kondensierte sich eine fiir
ihn neue Narration: Ekrem «lernte», dass er seine offensicht-
lichen Spuren der Folter — sowohl bei den Befragungen als
auch bei den medizinischen Untersuchungen — gut sichtbar
zu machen habe (seine Hande z.B., welche durch die Folter
stark deformiert worden waren, aber auch Narben auf seinem
Korper). Ekrem folgte diesem Rat und reagierte damit auf das
Angebot der schweizerischen Asylpraxis: Er prasentierte sich
als ein Opfer von staatlicher Gewalt und Folter.

Taktiken des Ringens mit der Pathologie

Nach seinem Transfer in ein Durchgangszentrum hatte Ek-
rem auf den Asylentscheid zu warten. Anfanglich war fiir ihn
das Leben in dieser Institution kein Problem.
Mit der Zeit jedoch verschlechterte sich seine Befindlichkeit.
Nach fast einem Jahr Wartezeit empfand er seine Situation als
sehr belastend. Er realisierte, dass er mit seinem immer noch
unsicheren legalen Status (vorlaufige Aufnahme aufgrund des
non-refoulement Prinzips) weder seine Familie nachziehen,
geschweige denn die Grenze zu Deutschland oder Frankreich
im Rahmen seiner weitergehenden politischen Aktivitaten
uberschreiten konnte. Auch die Arbeitsuche erwies sich als
dusserst schwierig, da er nur in ganz bestimmten Sektoren
zugelassen war. Ekrem wurde nun sehr deprimiert und begann
exzessiv Alkohol zu konsumieren. Seine Hande und sein
Riicken begannen zu schmerzen, er fiihlte sich kraftlos und litt
ofter unter Fieber. Seine Konsultationen beim Zentrumsarzt
stiegen an.
Dieser versuchte, den Patienten an das Therapiezentrum
flir Folter- und Kriegsopfer zu tiberweisen. Er nahm an, dass
Ekrems Leiden eine Folge der frilheren Traumatisierungen
durch die Folter und des langjahrigen Gefangnisaufenthaltes
waren (Ekrem hatte 17 Jahre in tlirkischen Gefdngnissen ver-
bracht). Aber Ekrem wurde laut diesem Arzt aufgrund seines
unsicheren legalen Status damals nicht akzeptiert. Zudem
entdeckte der Hausarzt bei der Abklarung des konstant leich-
ten Fiebers, dass Ekrem mit Hepatitis B und C infiziert war.
Diese Krankheiten verstand dieser als «etwas Ahnliches wie
AIDS».
Der Arzt liberwies ihn nun an einen Psychiater, der wiederum
eine spezifische Sicht auf dessen Situation hatte. Das Problem
flir Ekrem war, dass dieser Arzt sich dabei vor allem auf die
Erfahrungen der Vergangenheit konzentrierte, d.h. auf etwas,
was «woanders und vor langer Zeit» geschehen war, wie Ekrem
sich ausdriickte. Er fiihlte sich dadurch psychiatrisiert und
pathologisiert. Ekrem insistierte: «Ich bin nicht verriickt. Ich
brauche keinen Psychiater. Dieser hort nicht auf, mich nach der
Folter zu fragen und nach meinen Gefangniserfahrungen. Die
Folter war schlimm, okay, aber ich hatte da meine Genossen
und wir unterstiitzten einander. Meine Situation hier ist eben-
so schlimm. Ich kann nicht flir meine Familie sorgen, ich kann
sie weder hierher bringen noch ihnen Geld nach Hause schi-
cken. Wie soll ich z.B. in einer Baufirma arbeiten mit meinen
Handen oder in einem Restaurant?» Und er beschrieb auch die
Unzufriedenheit mit seinem politischen Alltag in der jetzigen
Situation: «Bis zum letzten Jahr lebte ich flir meine Partei. Aber
jetzt kann ich nicht einmal an Demonstrationen teilnehmen
und mit meiner politischen Arbeit fortfahren, wenn ich keine
Landesgrenzen iiberschreiten darf. Ich bin aus dem Geschaft
raus, ich bin ein gebrochener Mann. Der Arzt fordert mich auf,



dassichiiber diese Enttauschungen sprechen soll und dass mir
das gut tun wiirde. Aber stattdessen macht es mich nur noch
kranker, wenn ich alles immer wieder aufleben lasse, und das
zweimal pro Woche. Und der Hausarzt findet eine Krankheit
nach der anderen. Zum Schluss wird er mir noch sagen, dass
ich todkrank bin und sterben werde.»

Ekrem kampfte mit der medizinischen Lesart seiner Biogra-
phie, die er selbst als politische verstanden haben wollte. Sei-
ne Beschwerden schienen ihm in erster Linie ein Effekt seiner
prekaren Lebenslage in der Schweiz zu sein, nicht aber eine Fol-
ge seiner Situation damals in der Tiirkei. Dieses Beispiel zeigt,
dass die Medikalisierung der Lebensgeschichte von Fliichtlin-
gen einerseits ein Mittel fiir das Erlangen eines legalen Status
und flir die Aufnahme bedeuten kann, dass sie aber gleichzei-
tig auch den Wert der eigenen Biographie erheblich minimiert
und verzerrt.

Taktiken des Widerstandes und der Widerstdndigkeit
Ekrem war nun manchmal der Interventionen so tiberdriis-
sig, dass er meinte: «Sie machen mich krank mit all diesen
Behandlungen und ich frage mich langsam, ob sie wollen, dass
ich krank bin! Meine Freunde zeigten mir Listen mit Stérungen,
welche die Arzte benutzen, um eine Diagnose fiir uns zu fin-
den. Lange Llisten von Problemen, die wir hatten: Schlafsto-
rungen, Albtraume, Konzentrationsschwierigkeiten, Angst vor
Kontakten mit anderen Menschen, korperliche Schmerzen, un-
sere Frauen und Kinder schlagen. Es ist schrecklich. Das macht
dich paranoid und du bekommst richtig Angst, vor allem wenn

dumerkst, dass du einige dieser Probleme hast. Und jeder Arzt
beginnt wieder danach zu fragen. Ich hasse das langsam! Ich
bin nicht krank, ich mochte nur wie ein normaler Mensch hier
leben.»

Solche Statements gegentiber der medizinischen Antwort auf
seine Leiden konnen als Kommentare des Protests zu seiner
Lebenssituation gelesen werden. Sein Arzt war sich dieser
Muster und auch der Grenzen der medizinischen Interpreta-
tion durchaus bewusst: «Viele Asylsuchende enden bei uns in
der Medizin und manche bekommen die Behandlung nicht, die
sie eigentlich brauchten. Aber die meisten gehoren eigentlich
auch nicht hierher. Diese «PatientInnen» haben ganz reale
Probleme, und das sind Probleme von rechtlicher oder sozialer
Unsicherheit. Eine medizinische Behandlung hilft da wenig.»

Die genannte Protestform geht oft mit einer Kritik an der
Qualitdt von Behandlungen einher. Ekrem etwa beklagte sich
dariiber, die Arzte wiirden nicht geniigend Medikamerite ver-
schreiben oder zu wenig effektive, z.B. bei ihm nur «Panadol»
statt einer «richtigen» Medizin. Er beklagte sich jetzt dartiber,
dass er fiir seine «AIDS-ahnliche Krankheit» wohl nur die bil-
ligste Medizin erhalte, da er ja «nur» ein Fliichtling sei.

Die ArztInnen sind mit dieser Interpretation selbstver-
standlich nicht einverstanden. Und fiir sie sind die Asylsuchen-
den ebenfalls eine Quelle der Irritation. Sie fiihlen sich haufig
hilflos gegentiiber den komplexen Problemlagen dieser Pati-
entInnen und auch manipuliert und benutzt von diesen. Sie
beschreiben deren Verhalten und Befindlichkeit dann z.B. als
«kulturelle Anpassungsschwierigkeiten» oder als «psychische
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Regression». Oder sie beklagen sich ebenfalls: « Wenn duihnen
den kleinen Finger reichst, greifen sie nach der ganzen Hand.
Man muss gleich zu Beginn ganz klar stellen, dass das hier
nicht so lauft. Sie haben oft schlicht kein Verstandnis fiir die
Solidaritat, wie wir sie gegentiber den Institutionen in einem
Wohlfahrtsstaat haben. Entweder werden sie sehr regressiv
und passiv oder sie versuchen, uns fiir ihre Zwecke auszunut-
zen. Die einzige Sicherheit, die man als Arzt/Arztin da noch
hat, ist der Korper des/der Patienten/-in. Es herrscht immer
wieder ein latent misstrauisches Klima ihnen gegentiber, man
fiihlt sich oft instrumentalisiert. Das lasst einen ebenfalls hilf-
los, irgendwie...»

Misstrauen und moralische Okonomie

ArztInnen und Fliichtlinge stimmen implizit also darin
Uberein, dass die medizinische Interpretation der Fliichtlings-
erfahrung diese kaum adaquat erfasst. Dennoch zeigt die Me-
dikalisierung Effekte — auch in der Form von gegenseitigen
Anschuldigungen und von Misstrauen. Aus der Perspektive von
Behorden und auch Teilen der Bevélkerung erscheinen Fliicht-
linge als Personen, die sich mittels Tricks Zugang zu Ressour-
cenerschliessen. Umgekehrt anerkennen erstere in den Augen
der Fliichtlinge ihre Bediirfnisse und Erfahrungen nicht und
verwehren ihnen den Zugang zur Gesellschaft.
Im Gesundheitswesen sind die strukturellen Bedingungen die-
ser Auseinandersetzung noch wenig bewusst. Konflikte wer-
den in der Regel als Probleme der konkreten (z.B. Arzt-Patient)
Interaktion gewertet. Eine wesentlichere Rolle spielt m.E.
jedoch ein anderer Aspekt: Das gegenseitige Misstrauen und
Anklagen in der konkreten Interaktion fiihrt zu Schuldgefiihlen
auf beiden Seiten. Diese kénnen sich noch verstarken, wenn
die ProtagonistInnen sich bewusst werden, dass dieses Miss-
trauen eine Folge des oben beschrieben strukturellen Problems
ist. Diese Affekte sind Teil einer moralischen Okonomie, die zur
Zirkulation von Misstrauen fiihrt. Die extensive Verwendung
des Traumakonzeptes im Feld der Migration ist symptoma-
tisch fiir diesen spezifischen Modus moralischer Okonomie,
weil er (evidenzbasierte) Glaubwiirdigkeit suggeriert. Es stellt
implizit eine moralische Basis der Vertrauenswirdigkeit fiir
den Zugang zu Ressourcen dar, welcher sonst verschlossen
bleibt. So bestimmen der Duktus des «falschen Fliichtlings»
und Konzepte von Vertrauen und Misstrauen noch weitgehend
die Praxis in der Migrationspolitik, das offentliche Bewusst-
sein und die humanitdre Hilfe.” Die entsprechenden Effekte
werden individualisiert und dann z.B. als Traumatisierung des
Fremden medizinisch behandelt oder als instrumentalistische
Taktiken des Anderen moralisierend debattiert. Ethnogra-
phische Darstellungen vermogend diese Prozesse ersichtlich
zumachen.e
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Soziale Arbeit — Forschung - Gesundheit
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Lenz/Ingo Miiller-Baron, (Hrsg.)
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Soziale Arbeit im Gesundheitswesen wird meist als
das «Soziale» am bio-psycho-sozialen Gesundheits-
modell gedeutet. Die soziale Dimension von
Gesundbheit ist aber auch in allen anderen Feldern
der Sozialen Arbeit von grosser, wenn nicht
entscheidender Bedeutung. Was gilt es an der
Schnittstelle von Sozialer Arbeit und Gesundheit zu
erforschen? Welche Rolle spielt hier die Anwen-
dungsorientierung von Forschung? Und wie lassen
sich Wirkungen beschreiben, messen und
artikulieren? Der Band beinhaltet Forschungsbei-
spiele aus verschiedenen Feldern der Sozialen
Arbeit, u.a. zur Sozialen Arbeit im Kontext von
Sucht, sowie grundsétzliche Beitrdge zur Kooperati-
on von Gesundheit und Sozialer Arbeit und
Perspektiven der Forschung.
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